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Kapitel  XXVI. 

I.  Die  Bahnen  und  Centren  der  Augenmuskeln. 

§  1.  Wir  unterscheiden  am  Bulbus  die  äusseren  uud  die  inneren 
Augenmuskeln,  und  zwar  von  den  ersteren  die  vier  geraden:  den  M.  rectus 
externos,  internus,  superior  und  inferior,  sowie  die  beiden  schrägen: 
den  Obliqaua  superior  und  inferior.  Dazu  kommt  noch  der  Lovator 
palpebrae  sup.  und  der  vom  Syinpatbikus  innervierte  glatte  Mülleische 
Muskel  tür  das  Oberlid. 

Diese  sieben  Paare  von  Augenmuskeln  werden  von  drei  Xen'en  versorgt, 
und  zwar  der  Bectus  extemus  vom  Abducens,  die  übrigen  Mm.  reeti  softie 
der  M,  obliquus  inferior  vom  Okulomotorius,  der  Obliiimis  superior  vom 
Trochlearis. 

g  2.  Die  Centien  für  die  willkürlich  ausgeführten  Augenbewe- 
gungen liegen  als  höchste  In.stanz  in  der  Gehirnrinde.  Angenbewegungen  sind 
durch  Reizungen  von  verschiedenen  Rindengebieten  beider  Hemisphären  im 
Stirn-,  Hinter-  unil  Schläfenlappen  auszulösen.  Sie  sind  gewöhnlich  verbunden 
mit  gleichgerichteten  Kopfbewegungen  und  stellen  sich  dar  als  assocüerte  oder 
Blickbewegungen.  Zahlreiche  Autoren  haben  experimentell  bei  elektrischer 
Beizung  der  firossbirnvinde  assoziierte  Bewegungen  nach  der  gegenüber- 
liegenden Seite  beobachtet.  Die  Lage  dieser  Centren  ist  aber  eine  so  ver- 
schiedene, dass  mau  mit  v.  Monakow  (1)  annehmen  darf,  dass  jedem  Sinnes- 
zentrum zur  Auslösung  von  Augenbewegungen  ein  Netz  von  erregbaren  Punkten 
im  Coitex  zustehe. 

Nach  Bernheiroer  (2)  soll  der  Gyi-us  angularis  das  ginzige  Bindenfeld 
für  die  synergischen  Augenbewegungen  sein.  Infolge  der  partiellen  Kreuzung 
des  Okulomotorius,  der  totalen  Kreuzung  des  Trochlearis  un<l  der  durch  das 
dorsale  Längsbündel  vermittelten  Verbindung  aller  Augenmuskelktirne  unter- 
einander könnten  die  gekreuzten  Stabkranztasern  des  einen  (lyrus  angularis 
auf  bestinmite  synergisch  arbeitende  Muskeln  bi'i<ier  .\iigeii  gleiehmässig  ein- 
wirken. 

Bartels    (3)   bebt    hervor,   dass    über    die    zerebrale    Innervation    der 
Augen  he  wegungen  manches  noch  strittig  sei.  Das  „Blickcentrum"  würde  z.  B. 
mit  dem  „Centrum  für  die  D&viation  conjuguee"  gleichgesetzt. 
Wllbian<I-aa*D|*r    Manrok«!«  det  Anga*.    Vm.  Bd,  I 


y  Google 


2  Die  Bahnen  and  Centren  der  AngennmHkeln. 

Unter  Blickcentrum  dürfte  man  jedoch  nur  ein  Centnim  für  psychogene 
beKw.  transkortikale  Augenbewegungen  verstehen,  dagegen  sei  die  Deviation 
eonjuguee  eine  rein  kortikal  bedingte  Augenbewegung. 

Bartels  macht  dann  auf  den  Unterschied  zwischen  „Spähen"  nnd 
„Blieköi"  aufmerksam. 

Nach  seiner  Ansicht  gebraucht  man  zweckmässig  den  Ausdruck  „BUcken", 
wenn  wir  von  seelisch  bedingten  (die  unbewussten  gehören  auch  dahin]  Augen- 
bewegimgen  ganz  allgemein  sprechen  wollen;  den  Ausdruck  ,, Spähen",  wenn 
es  sich  um  eine  bewusste,  beabsichtigte  Augenbewegung  handelt.  Alle  durch 
„BUcken"  ausgelösten  Augenbewegungen  gingen  wahrscheinlich  letzten  Endes 
immer  über  dasselbe,  auch  die  De^^ation  conjugu^  bedingende  kortikale 
Bindenfeld. 

Bartels  kommt  nach  Mitteilung  seiner  interessanten  Kriegobeohacb- 
tui^en  zu  dem  Resultat,  dass  das  motorische  Rindenfeld  der  Augenahweichung 
die  Gegend  vor  dem  oberen  und  mittleren  Teil  der  Zentralwindungen,  und  zwar 
höchst  wahrscheinlich  die  mittlere  Stirnwindung  in  Betracht  käme. 

Die  Vermittlung  von  Augenbewegungen  durch  Gesichtseindrücke  erfolgt 
wohl  mit  Sicherheit  durch  das  kortikale  Sehzentnim.  Über  die  Beziehungen 
desselben  zur  Bulbu»muskulatur  siehe  Bd.  III,  pag.  383,  §  293. 

Da  die  Netzhauterregungen  erat  im  kortikalen  Sehzentrum  der  Hinter- 
hauptslappen  vor  das  Bewusstsein  treten,  erfolgt  auch  die  Vermittlung  von 
Augenbewegungen  durch  Gesichtseindrücke  durch  letzteres.  Hierbei  sind  jedoch 
zweierlei  Vorgänge  auseinanderzuhalten: 

a)  Trifft  ein  peripherer  Reiz  die  Retina,  dann  bewegen  wir  reflexartig 
unsere  Augen  so  nach  dem  Orte  im  Gesichtsfeld,  von  welchem  aus  der  Reiz 
unsere  Netzhaut  getroffen  hatte,  dass  jenes  anfängUch  auf  korrespondierenden 
Stellen  der  Netzhautperipherie  beider  Augen  entworfene  Bild  nun  auf  beide 
Maculae  fällt.  Diese  Form  der  Bewegung  kommt  bei  der  kompletten 
homonymen  Hemianopsie  bezüglich  der  ausser  Funktion  gesetzten 
homonymen  Netzhauthälften  in  Wegfall,  da  ja  die  Erregungen  von  hier 
aus  nicht  mehr  zum  kortikalen  Sehceutrum  hin  gelangen  können. 

h)  Anders  verhält  es  sieh  al>er  bei  der  Hemianopsie  mit  denjenigen  Im- 
pulsen, welche  direkt  vom  Willen  ausgehen,  da  hier,  wie  aus  unzähhgen 
Krankengescl lichten  hervorgeht,  die  Augenbewegungen  unl)ehindert  bleiben. 
Diese  Erscheinung*  erklärt  sich  aus  dem  UuLstande,  dass  antlere  transkortikale 
Bahnen  und  C'entren  für  die  k-tn^Itende  Blickbewegung  frei  gebheben  waren. 

Die  Übertragung  von  GehÖrseindrücken  auf  die  kortikalen  Centren 
für  die  Augenlx'wegimgen  geschieht  wahrscheinlich  durch  das  Schläfenhim. 
die  für  sensible  Eindrücke  durch  das  Parietalliim. 

§  3.  Die  von  den  Itiudencentren  wahrscheinlich  durch  die  innere  Kapsel 
und  die  Haube  nach  der  Kt-rnregion  hinstrebenden  Leitungsfasera  für  die 
seitlichen  Blickbewegungen  sind  die  Vermittler  des  Willeas  auf  die  im 
Höhlengrau  resp.  im  hinteren  Längsbündel   zerstreut  hegenden  Schaitzellen, 
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welche  offenbar  das  Zusammenintken  associierter  Muskelgruppen  durch  ver- 
mittelnde Faserzüge  besorgen. 

Über  den  Verlauf  dieser  Blickbabncn,  sagt  Bielschowsky  (3),  weiss'man 
noch  nichts  Sicheres,  doch  ist  es  kaum  zweifelhaft,  dasa  flie  vermutlich  an 
räumlich  getrennten  Stellen  —  durch  die  innere  Kapsel  ziehen  und  von  ver- 


!diiig«c  Schema  der  Verbindungen  des  Deiteraachen  Kernes  i 


n  Teil  Moh  Ä. 


Bchiedenen  Seiten  an  die  einzelnen  Augenmuskelkerne  herantreten:  Eum  Teil 
auf  dem  Umweg  durch  die  Brücke,  zum  Teil  durch  die  vorderen  Zweihügel; 
auch  scheinen  direkte  Bahnen  durch  den  Himschenkelfuss  nach  dem  Okulo- 
motoriuskem  zu  ziehen.  Eine  Kreuzung  dieser  Bahnen  erfolgt  in  der 
Gegend  des  vorderen  Brückenendes  bezw.  des  Aquaeductus  Sylvil; 

1* 


y  Google 


4  Die  Bahnen  nad  Centren  der  Angenmnskeln, 

Es  sei  noch  strittig,  ob  diese  Bahnen  unmittelbar  oder  erat  durch  Vermittlung 
zwischengesehalteter  (subkortikaler)  Blickeentren  auf  die  Ai^enmuskelkeme 
wirken.  Einzelne  Autoren  (v.  Monakow,  Bernheimer)  nehmen  an,  dass 
den  im  centralen  Höhlengrau  verstreut  liegenden  Ganglien  die  Aufgabe  zu- 
komme, als  ,,SehaltzeUen"  die  Kerne  für  die  associiert .  wirkenden  Muskeln 
—  z.  B.  den  Rectus  lateralis  des  einen  und  den  Bectus  internus  des  anderen 
Auges  —  miteinander  zu  verbinden.  Die  Kontaktfasern  dürften  grösstenteila 
im  hinteren  (dorsalen)  Längsbündel  verlaufen. 

Das  hintere  Längsbündel  enthält  ab-  und  aufsteigende  Faserzüge: 
"erstere  aus  Zellen  des  vorderen  Zweihügelpaare«.  letztere  teils  aus  dem  Bücken- 
mark, teils  aus  den  Endkemen  des  N.  vestibulanö,  namentUch  den  Deiterschen 
Kernen,  stammend.  Die  vom  dorsalen  jjiui^bündel  an  das  III.,  IV.  und 
VI.  Kernpaar  abgegebenen  Kollateralen  verbinden  die  Augenmuskeln  nicht  nur 

zur  gemeinsamen  Tätigkeit 
im  Dienste  des  Willens  und 
des  Fusionszwanges,  sondern 
bilden  auch  die  Unterlage 
für  reflektorische  Augen- 
bewegungen, die  durch  ver- 


Fig.  2. 
NarhEdinger:  Elndigung  des  Okulomotoriuskenuintciles 
des  hinteren   Längsbündels, 


und  sensible  Erregungen, 
namentlich  auch  vom  Laby- 
rinth her,  durch  Vermitt- 
lung des  N.  vestibularis  und 
der  Deiterschen  Kerne  aus- 
gelöst werden. 

Nach  Obersteiner  (1274) 
ist  es  zweifellos,  dass  das 
hintere  Längsbündel  zu  den 
verschiedenen  Nervenkemen 
des  Himstammes  in  Be* 
Ziehung  tritt. 
Auf  sagittalen  Durchschnitten  tritt  nach  Bechterew  (266)  das  Verhalten 
des  hinteren  Längsbündels  zu  den  Okulomotoriuskemen  mit  ungemeiner  An- 
schaulichkeit zutage.  Vpn  der  oberen  G^end  dieser  Kerne  nehmen  die  Fasern 
desselben  rapid  an  Zahl  zn  und  man  vermag  unmittelbar  zu  beobachten,  wie 
sie  aus  dem  hinteren  Längsbündel  in  die  Kerne  umbiegen  und  in  den  daselbst 
vorhandenen  Faserfilz  eindringen. 

Von  Dnval  und  Labor  de  (4)  wurde  am  Affengehim  der  Nachweis  geliefert, 
dass  jedes  hintere  Längsbündel  Fasern  enthalte,  weiche  unter  Kreuzung  einen 
Bestandteil  der  Wurzel  des  N.  trochlearis  der  anderen  Seite  bilden,  dass  femer  in 
ihm  auch  Fasern  enthalten  seien,  die  unter  gleicher  Kreuzung  zum  Okulomotorius 
der  anderen  Seite  gelangten.  Verfolge  man  diese  Fasern  nach  rückwärts,  so 
zeigten  besonders  glückhche  Längsschnitte  deren  Herkunft  vom  Abducenskem. 


y  Google 


Die  Bahnen  und  Centren  der  AugMimiukehi.  S 

Die  Besultste  Duvals  werden  durch  Mitteilung  von  Obersteiner  (4a) 
auf  Grund  pathologischer  Beobachtungen  und  histologischer  Untersuchungen 
bestätigt. 

Nach  l'raiuer  (ö)  entwickelt  sich  das  hintere  Längsbündel  aus  den 
Vorderstrauggrundbündelu  des  Rückenmarks  (nach  Uutersuciiungeu  von 
7 — 9monathchen  Föten  und  1 — 2  monatlichen  Kindern)  und  gelangt  üi 
der  Medulla  oblongata  in  die  dorsalen  Partien.  Hier  liegt  das  Bündel  bis 
über  den  Bereich  des  Okulomotoriuskerns  hinaus  unt«r  Beziehungen  zu  den 
Gehimnerven  und  namentlich  den  Augenmuskelkemen.  Er  nimmt  an,  dass 
rlas  hintere  Längübündel  längere  und  kürzere  Fasern  führe  und  in  doppelter 
Richtung   leite.    Er  hält  es  für  die  Bahn  der  automatischen   V^errichtungen 


PoHB  in  der  Höhe  dea  AbducenBkems  (nach  Edinger). 
CAd«:  BUlaahonriliT,  Brt*bniM«  dar  Cblrnrtla  und  OrUiopidi«.  IS.  Bd  J 

und  Reflexe,  die  bei  der  Geburt  schon  vorhanden  sind  und  eine  gemeinschaft- 
Uche  Aktion  der  vom  Rückenmark  innervierten  Muskeln  mit  den  Uehirrmerven 
erfordern. 

Nach  Majano  (6)  befindet  sich  die  anatomische  Grundlage  der  kon- 
jugierten Seitenbewegung  in  direkter  Verbindung  zwischen  dem  Korn  des 
Abducens  und  dem  Okuloraotoriuskeni  derseltjen  Seite  und  ist  im  hinteren 
Längsbündel  zu  suchen.  Durch  Deutung  kbnischer  Symptome  und  durch 
kritische  vergleichende  Untersuchung  von  Präparaten  kommt  tlerselbe  zu  fol- 
genden Schlüssen:  Das  Sublongitudinal-  oder  Prädorsalbündel  entspringt  haupt- 
sächlich aus  dem  lateralen  Kern  der  vorderen  Vierhügel,  der  ventrale  Kern 
der  Meynertficheu  Kreuzung  stammt  aus  dem  dorso-medialen  Teil  der  vorderen 
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Vierhügel.  Ein  Teil  dieser  Faaem  verläuft  ungekreiizt,  der  grössere  Teil  a 
gekreuzt  zu  den  Wurzellaaem  des  Okuloinotorius. 

Über   das   hintere   Läugäbündel    spricht   sich  Tsuchida  (7)   folgender- 
maßen aus: 

Die  Fftserzüge  zum  hinteren  ljiingabüu<lel  von  deu  Augenmuskelkerneii 
stammen  wahrseheiulich  von  deren  kleinsten  Zellen.  8omit  stellt  der  Fascieulus 
longitudinalis  posterior  ein  entwickeltes  Asaoeiationsbündel  dar,  das  höclist- 
wahrscheiulich  sowohl  durch  centrifugale,  wie  centripetale  Pasem  an  dem 
Zusammenwirken  der  Augenmuskeln  beteiligt  ist.  Was  die  Verbindung  zwischen  ' 
den  einleben  Augenmuskelkemen  anbelangt,  so  ist  diese  zwischen  Okulo- 
motorius-  nnd  Trochleariskern  teils  eine  direkte,  teils  besorgt  sie  das  prädorsale  i 
Bündel;  die  Verbindung  dieser  beiden  Kerne  mit  deim  des  Abducens  wird 
dagegen  vom  hinteren  Laugsbündel  besorgt. 


h 


Fig.  4. 
Nach  Ediiiger,  Die  Lage  der  Himnervenkeme. 


In  dem  Abschnitte  über  die  Blicklähmungen  werden  wir  uns  eingehend« 
mit  diesen  Verhältnissen  zu  befassen  haben. 

Die  kortikalen  Centren  für  die  Heber  und  Seöker  des  Blickes 
kennt  man  nicht.  Wohl  aber  liegen  in  den  vorderen  Vierhügeln  entweder  ihre 
Associationaoentren,  oder  ist  hier  wenigstens  die  Durchgangsstation  ihrer  Bahnen 
zu  den  entsprechenden  Einzelkemen  des  Okulomotorius  und  des  Trochlearis. 

§  4.  Die  untersten  Centren  der  Augenmuskeln  sind  die  Kerne  auf  dem 
Boden  der  Rautengrube-  und  unter  dem  Aquaeductus  Bylvii,  aus  welchen  die 
Wurzeln  der  Nervenstämme  entspringen. 

Die  vorderste  Kemgruppe  ist  die  des  Okulomotorius,  Dieselbe  beginnt 
im  hintersten  Teile  des  III.  Ventrikels  und  erstreckt  sich  unter  dem  Aquaeductus 
Sylvü  bis  anter  das  hintere  Vierhügelpaar.  Über  die  Spezialkeme  desselben 
vgl.  Bd.  I,  pag.  HO. 

Der  Kern  des  Trochlearis  liegt  nahe  dem  hinteren  Ende  des  Okulo- 
^■ptorinskemes.    Er  liegt  unter  dem  hinteren  Vierhügelpaare. 
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Der  Kern  des  Abducens  li^t  ziemlich  weit  hinter  dem  Kerne  der  beiden 
anderen  Nerven,  und  zn'ar  in  unmittelbarer  Nachbarschaft  des  FaziaUskemeü, 
etwas  vor  den  Striae  medulläres. 

Diese  anatomische  Anlage  lässt  die  klinische  Erfahrung  des  Vorkommens 
isoherter  Lähmung  einzehier  interiorer  und  exteriorer  Augenmuskeln  a  priori 
verständlich  erscheinen. 


Verlauf  der  basalen  Nervenstäiumc  iiach  Merkel. 

§  6.  Als  Wuraelfasern  bezeichnen  wir  die  aus  den  Kernen  ent- 
springenden Nervenbahnen  bis  an  die  Stelle,  wo  sie  sich  beim  Heraustreten 
aus  dem  Gehim  zu  dem  Nerveuatamm  vereinigen. 

Die  aus  dem  Okulomotoriuskern  stammenden  Wurzelbündel  durch- 
setzen den  Grosshimstiel  nach  unten,  wobei  ein  Teil  der  Faseni  auf  derselben 
Seite  bleibt,  ein  anderer  Teil  auf  die  andere  Seite  hinübertritt.  Im  Grosshira- 
scbenkel  liegen  diese  Wurzeltasem  der  P\Tamidenbahn  für  die  (gekreuzten) 
Extremitäten  so  nahe,  dass  ein  Herd  in  dieser  Gegend  das  Symptom  der  mit 
der  Hemiplegie  gekreuzten  Okulomotoriuslähmung  bewirken  kann. 
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Die  von  dem  Trochleariskern  ausgehenden  Wurzelbündel  ziehen 
Dach  aufwärts  und  rückwärts  in  das  Veluni  mwluUare  und  kreuzen  sich  in 
dfiDHelben  mit  denen  der  anderen  Seit*'. 

Bach  (8)  macht  Beruheimer  gegenüber  seino  Anschaumig  von  der 
UnVollständigkeit  der  Troehlearis kreuz uug  geltend   und   beruft  sich  auf  die 


Fig.  6. 
Front alBchnitt  des  SinuB  cavemMus.  IIIN.oculomotorius.  IVN.ttochleariB.  VIN.abduoena. 
V,  V*.  V  die  drei  Äste  des  N.  trigeminus  (nach   Merkel,  Topc^.    Anatomie   pag.   71). 

Untersuchungen  von  Siemerling  und  Boedecker,  welche  das  gleiche  Resultat 
ergeben  hätten.  Die  Kreuzung  im  Velura  medulläre  anterius  sei  wohl  eine  totale, 
dieselbe  betreffe  aber  nur  den  distalen  Teil  des  Nerven.  Daneben  bestünden 
auch  ungekreuzt«  Fasern.  Der  proximale  Teil  des  Trochleariskernes  besitze 
auch  enge  Beziehungen  zum  OkulomotoriuG. 

Die  Wurzelbündel  des  Abducens  ziehen  zwischen  den  Pyramidensträngen 
nach  abwärts  und  kommen  am  hinteren  Rande  der  Brücke  zum  Vorschein. 

.  §  6.  An  der  Basis  des  Gehirns  vereinigen  sich  die  Wurzelbündel  des 
Okulomotorius  zu  einem  Stamme  und  kommen  am  vorderen  Rande  des  Pons 
zum  Vorschein.  Von  hier  verläuft  der  Okulomotorius  in  der  Wand  des  Sinus 
cavernosus  und  durch  die  Fissura  orbitalis  in  die  Orbita  hinein. 

Die  Bündel  des  Trochlearis  sowohl,  wie  die  des  Abducens  verlaufen, 
sobakl  sie  an  die  Gehimbasis  gelangt  sind,  gleich  dem  Okulomotorius  nach 
vorn,  um  durch  den  Sinus  cavernosus  und  die  Fissura  orbitahs  superior  in 
die  Ürbita  i 


IL  Die  Augenbewegung-en. 

§  7.  Die  Augenbewegungen  im  normalen  Zustande  sind  teils  vom  Willen, 
teils  von  sensorischen  Erregungen  abhängig,  teilssind  sie  wahre  Reflexbewegungen. 

Da  wir  immer  nur  mit  beiden  Augen  sehen,  so  wirken  die  Muskeln  des 
einen  Auges  mit  denen  des  anderen  derartig  zusammen,  dass  sich  die  Gesichts- 
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lim^i  beider  Augen  im  fixierten  Objekte  kreuzen.  Zu  diesem  Zwecke  werden 
die  Äugen  sowohl  gleichsinnig  (beide  nach  rechts  oder  beide  nach  oben  usw.) 
aU  auch  im  Sinne  der  Konvergenz  und  Divergenz  bewegt,  letztere 
jedoch  nur  in  dem  Sinne  der  Rückkehr  von  der  Convergenz  zur  Parallel- 
stellung.  Denn  von  jener  aus  vermögen  wir  überhaupt  nur  die  Augen  in 
Divergenzrichtung  zu  bewegen. 

Wir  können  nie  ein  Auge  allein,  noch  beide  verschieden  innervieren,  denn 
für  alle  Augenbewegungen,  gleichsinnige  und  gegensinnige,  gilt  d&s  Funda- 
meutalgesetz  Herings,  dass  stet«  beiden  At^en  die  gleiche  Innervation  7a\- 
fliesst,  sofern  sie  reinem  Wiilensimpulse  entspringt  bezw.  durch  sensorische  Ein- 
drücke (optische,  akustische,  vestibuläre)  veranlasst  wird. 

Indem  nun  beide  Augen  stets  gleichmäsfig  innerviert  werden,  ergeben 
»ich  für  die  einzelnen  Muskeln  sehr  verschiedenartige  Gruppierungen,  in  denen 
sie  zur  Tätigkeit  gelangen. 

Nur  selten  ist  bei  den  Bewegungen  eines  Auges  ein  einziger  Muskel  tätig. 
Dies  ist  der  Fall,  wenn  das  Auge  aus  der  Primärstellung  gerade  nach  aussen 
oder  innen  gebracht  wird,  in  welchem  Falle  bloss  der  R.  lateralis  oder  medialis 
wirkt.  Bei  allen  anderen  Augenbewegungen  sind  aber  stets  zwei  oder  selbst 
drei  Augenmuskeln  beteiligt.  So  kommt  bei  adduzierenden  Bewegungen 
nebst  dem  Rectus  internus  auch  der  Reetus  superior  und  der  Rectus  inferior 
in  Betracht.  Bei  der  Hebung  sind  der  Rectus  superior  und  Obhquus  inferior, 
bei  der  Senkung  der  Rectus  inferior  und  Obliquus  superior  beteiligt.  Die 
Rollung  des  Bulbus  in  der  Weise,  dass  das  obere  Ende  des  vertikalen  Meridians 
sich  nach  innen  neigt,  kann  durch  den  Oblifjuus  superior  oder  den  Bectus 
superior,  die  Rollung  im  entgegengesetzten  Sinne  durch  den  Obhquus  inferior 
und  Rectus  inferior  bewirkt  werden. 

Da  nun  alle  willkürlichen  Augenbewegungen  von  beiden  Augen  gemein- 
schaftlich unter  Zusammenwirken  tuehrerer  Muskeln  sich  vollziehen,  gehen 
die  kortikalen  Erregungen  nicht  den  Centren  für  die  einzelnen 
Augenmuskeln  zu,  sondern  Associationscentren  derselben  für  be- 
stimmte gemeinschaftliche  Bewegungen. 

Hätten  wir  nur  je  einen  Heber  und  Senker  (Bielschowsky),  wie  wir 
nur  je  einen  Rechts-  und  Linkswender  der  Augen  haben,  so  wäre  nur  bei  einer 
einzigen  Ausgangslage  der  Gesichtshnie  eine  maximale  Hebung  und  Senkung 
möglich :  nur  dann  nämlich,  wenn  die  Gesichtshnie  in  der  Wirkungsebene  der 
Vertikalmotoren  l^e.  Von  allen  anderen  Lagen  aus  wäre  die  Hebung  bezw.  die 
Senkung  um  so  geringer,  je  grösser  der  Abstand  der  Gesichtshnie  von  der  Muskel- 
ebene ist.  Durch  das  Zusammenwirken  je  zweier  Heber  (und  Senker)  aber  wird 
es  ermöglicht,  dass  das  Hebungs-  bezw.  Senkungsmaxiinum  im  grössten  Teile 
des  Bhckfeldes  beibehalten  werden  kami,  weil  in  demselben  Maaße  als  bei 
Seitenwendungen  der  Einfluss  des  einen  Hebers  (bezw.  Senkers)  auf  die  Höhen- 
lage der  Gesichtslinie  schwächer  wird,  der  Einfluss  des  zweiten  Hebers  (bezw. 
Senkers)  wächst. 
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Das  anatomiscbe  Substrat  für  diese  Associationen,  d.  h.  die  Associattons- 
centren,  haben  wir,  wie  eingangs  erwähnt,  in  der  Kontaktverbindung  der  ver- 
schiedenen Kerne  der  motorischen  Augenmuskeln  im  hinteren  Längsbüudel 
zu  suchen. 


C  =  CwteK. 
CH  u.  CH)  =  Die  den  Blickbewegungen  dienenden  Leitungsbahnen  von  der  Gehirnrinde 
naoh  den   Asaoclationacentren  im  liinteren  L&ngabündei  und  dem   cen- 
tralen Höhlengrau. 
H  =  Einzelgmppen    aaBooiiertor    Verknüpfungen    für    bestimmte    Blickbe- 
wegungen im  hinteren  Lfingebündel. 
X  =  Vermittlungseinzelgruppe  für  die  lueooiicrte  Blickwendung  borizcmtol  nach 
rechts  hin. 
H.K.z  =  Bahn  vom  ÄBBOoiatiooscentrtun  x  nach  dem  Spczialkem  K  für  den  Musculus 

reotuB  intemuB  Biniat«r  ^  M.r.i.B. 
H.KtXi  =:  Bahn  vom  Assooiationscentrum  x  nach  dem  Spcsialkem  K|  für  den  Mus- 
culus rectuB  eitemoB  deiter  =  M.r.e.d, 
K  =  Spezialkem  für  den  linken  Rectus  intemue. 
K*  =  Spezialkem  für  den  rechten  Rectua  externua. 

Wollen  wir  uns  diese  Verhältnisse  für  die  Seitenwendung  des  Blickes 
veranschaulichen,  so  hätten  wir  Fig.  7  von  der  Hirnrinde  C  ausgehend  auf 
den  Bahnen  CH.  eine  Summe  von  Leitungsfasem  oder  Gruppen  von  solchen, 
welche  den  Willensirapuls  für  auszuführende  Bliekbewegungen  (hier  z.  B,  die 
BlickbeweguQg  in  der  Horizontalebene  nach  rechts  bin  auf  der  Bahn  C.HJ 
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noch  einer  bestimmten  Einzelgruppe  von  Zellen  und  Fasern  im  hinteren  Län^- 
bünilel  und  centralen  Höhlei^rau  (hier  z.  B.  Gruppe  x)  leitet,  wobei  jede 
einzelne  Gruppe  das  Associationgcentrum  für  die  eine  ihr  allein  zukommende 
Blickbewegung  (hier  die  Blickbewegung  horizontal  nach  rechts  hin)  darstellt. 
Für  andere  BUckbewegungen  sind  wieder  andere  Vermittlungsgruppen  im 
hinteren  Längsbündel  vorbanden,  wobei  jede  einzelne  Gruppe  als  ein  Ässocia- 
üouscentrum  immer  wieder  nur  für  die  ihr  allein  zukommende  Blickbewegung 
zu  betrachten  ist.  Von  jeder  einzelnen  Vermittelungsgruppe,  d.  h.  von  jedem 
einzelnen  Ässociationscentnim  wird  die  Erregung  auf  den  jeweihg  zugehörigen 
Leitungsbahnen  H.K.  nach  den  Spezialkernen  für  die  in  Betracht  kommenden 
einzelnen  Augenmuskeln  des  rechten  und  linken  Auges  (hier  HKx  für  den 
Spezialkem  K  des  M.  rectus  internus  der  linken  Seite  und  HKx,  für  den 
Spezialkem  K,  des  M.  rectus  extemus  des  recht«n  Auges)  hingeleit«t  und 
von  da  gelangt  sie  durch  die  Muskeläate  nach  den  betreffenden  Augenmuskeln. 
Wie  wir  schon  früher  erwähnt  hatten,  werden  aber  meist  nur  die  Bahnen  für 
die  Blickbewegungen  nach  den  Seiten  und  nach  oben  und  unten  hin  aus- 
geschhffen.  Die  BUckbewegungen  schräg  nach  oben  a,ussen  und  schräg  nach 
unten  aussen  ersetzen  wir  für  gewöhnlich  durch  Seitenblickwendungen  mit 
entsprechender  Kopfneigung,  weil  die  Sehrägstellung  der  Bhckbewegung  uns 
im-Bulbu3  unangenehme  Zerrung  verursacht. 

Die  Augenbewegungen  teilen  wir  ein: 

A.  in  typische, 

B.  in  atypische  und 

C.  in  Betraktionsbeweguugen  der  Augen. 

Ä.  Die  typischen  Ängenbewegnngen. 

Die  typischen  Augenbewegungen  gruppieren  sich  wieder: 

1)  in  Fusionsbewegungen, 

2)  in  willkürliche, 

8)  in  reflektorische  und 
4)  in  Mitbewegungen. 

1.  Die  Fosionsbewegangen. 

§  8.  Bei  normaler  Anlage  des  Sehorgans  besteht  a  priori  ein  aus  ange- 
borener &cbeu  vor  Doppelbildern  vorhandener  Zwang  zum  binokularen  Einfach- 
sehen,  der  sog.  Fusionszwang,  der  von  ganz  besonderem  Einfluss  auf  den 
okulomotorischen  Apparat  ist.  Der  Fusionszwang  tritt  in  Tätigkeit,  sobald 
sich  der  Gegenstand  unserer  Aufmerksamkeit  auf  nicht  korrespondieren- 
den Stellen  der  Netzhaut  abbildet,  ein  Vorgang,  der  ja  zum  Auftreten  der 
Doppelbilder  die  Veranlassung  gibt.  Die  Notwendigkeit  des  Fusionszwanges 
wird  bedingt  durch  die  individuell  verschiedenen  anatomischen  Verhältnisse 
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der  Äiiga^ifel  t-iüzelner  luiiivitlueii  sowohl,  als  auch  beider  Augen  bei  einer  und 
dersflbeii  Perison.  Diesi^  anatomificheu  Dittvrcnzen  machen  sich  gel- 
tend iu  der  Ruhelage  der  Augen,  die  ja  im  idealen  Zustande  eine  geradeaus 
gericht.ete  Parallektellung  beider  Augäpfel  mit  senkrecht  stehenden  \'ertikaU 
lueridianen  der  Netzhaut  (Orthophorie)  verlangt,  Dieatr  idealen  Kuhelage 
des  Auges  gegenüber  zeigt  jedoch  die  anatomische  Buhelage  der  mejsteu 
Menschen  ein  anderes  Verhalten.  Unter  anatomischer  Ruhelage  der  Augen 
verstehen  wir  diejenige  Stellung,  die  je^ier  Augapfel  unheemflu-ist  \  on  selten 
des  Nervensj'stemB  lediglich  auf  Grund  mechanisch  wiikender  Faktoren 
einnimmt.  Letztere  sind  nach  Bielschowsky  (1.  c.)  in  erster  Lnue  die  topo- 
graphischen Beziehungen  zwiselien  den  Bulbis  und  ihren  Adnexen  {Lider. 
Bindehaut,  Muskeln  und  Faszien  nebst  ihren  hgumenlösen,  die  Wirkung  der 
Muskeln  teils  hemmenden,  teils  reguherenden  Fortsätzen,  das  in  Menge  iind 
Verteilung  variable  Fettgewebe,  der  Sehnerv  und  die  Blutgefässe),  sodann  die 
phj^kahschen  Eigenschaften  der  Adnexe,  ihre  Elastizität,  ihr  Volumen  usw., 
endlich  die  Beschaffenheit  (Form,  Grösse,  Otfnungsvdnkel)  der  Orbitae  und 
(Form  und  Grösse)  der  Bulbi.  Unter  Einwirkung  derartiger  mechanischer 
Faktoren  auf  das  Auge  müssten  bei  den  meisten  Men-schcn  die  Augen  in  der 
anatomischen  Buhelage  von  der  absoluten  Parallelstellung  abweichen,  wenn 
nicht  durch  die  Fusion  dieParallelst^llung  der  Äugen  herbeigeführt  werden  würde. 
§  9.  Die  Gleichgewichtsstörung  zeigt  sich  einesteils  als  Übermaß  der 
Konvergenz  (latente  Konvergenz,  Bsopliorie)  und  andererseits  als  latente 
Divergenz  (Exophorie,  sog.  latentes  Divergenzschielen). 

Ist  der  FiisionBZwang  nicht  mächtig  genug,  um  jene  erwähnten,  der 
idealen  Ruhestellung  der  Augen  entgegenwirkenden  Faktoren  zu  überwinden, 
dann  tritt  Schielen  ein.  Auf  dem  Verluste  des  Fuaionszwai^es  beruht  auch 
der  Umstand,  dass  durch  Erblindung  oder  Schwachsichtigkeit  eines 
Auges  so  häufig  manifestes  Schielen  sich  entwickelt.  Bei  allgemeiner  Erschöpfung, 
sowie  bei  Schwächezuständen  des  Nervensystems  sinkt  die  Fusionshveite  oft 
stark  und  bewirkt  dadurch  asthenopiache  Beschwerden.  Auch  das  Ver- 
drehen der  Augen  bei  Schläfrigen  und  das  Doppelsehen  bei  berauschten 
Personen  weist  auf  eine  Schwächung  des  Fusionszwanges  gegenüber  jenen 
mechanischen  Faktoren  hin. 

Indem  nun  durch  solche  Gleichgewichtsstörungen  für  viele  Menschen 
durch  Mehrfordenmgen  an  die  Inneivation  eine  Zwangslage  geschaffen  wird, 
treten  nervöse  Beschwerden  auf,  die  unter  der  Bezeichnung  „muskuläre 
Asthenopie"  zusamuiengefasst  werden,  wasnamentüch  bei  der  sog.  Insuffiziena 
der  Intemi  (besser  Insuffizienz  der  Konvergenz)  zu  beobachten  ist.  Die  Ursachen 
der  letzteren  können  sehr  verschiedener  Art  sein: 

1.  Die  K(»nvergenz  könnte  etwas  schwächer  sein  als  normal,  was  etwa 
darin  zum  Ausdruck  käme,  dass  sie  zwar  vorübergehend  in  normalem  Umfange 
aufgebracht,  alier  nicht  genügend  lange  festgehalten  werden  könnte. 

•2.  Es  könnt«  eine  wirkliche  Parese  der  Konvergenz,  d.  h.  Unfälugkeit 
bestehen,  eine  Konvergenzbewegung  von  normaler  Stärke  aufzubringen. 
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8.  Die  Konvergenzimpulse  und  die  Becti  intemi  könnten  normal,  aber 
der  Erfolg  der  Impulse  beeinträchtigt  sein  durch  mechanische  Erschwerung 
der  Einwärtflwendung  der  Äugen,  z.  B.  durch  Verlängerung  der  Augenachsen 
oder  durch  abnorme  Widerstände  von  seilen  der  Becti  extemi  «.  a.  m. 

4.  Es  könnten  die  Konvergenzimpulse  normal,  aber  in  einem  oder  beiden 
inneren  Augenmuskeln  selbst  Störungen  irgendwelcher  Art  vorhanden  sein, 
die  eine  normale  Kontraktion  behinderten, 

Guillery  (10)  fand,  dass  Alkohol,  Chloroform  und  Äther  das  Fusions- 
verm^en  beeinträchtigen. 

V.  Graefe  fand  bei  Gehimleiden  die  Fusionsbreite  öfters  stark  herab- 
gesetzt und  beobachtete  die  Unfähigkeit  Doppelbilder  zu  verschmelzen  zu- 
weilen als  Vorläufer  von  Geistesstörungen. 

Was  den  Grad  der  normalen  Fusion  der  Augenmuskeln  anbelangt,  so 
haben  Dransart  und  Vanhoutte  (11)  eine  Reihe  von  Untersuchungen  mit 
Prismen  angestellt.  Sie  fanden  bei  allen  nichtschielenden  Leuten  aller  Alters- 
klassen von  12  Jahren  an  und  aus  allen  Gesellschaftsklassen  hinsichtlich  der 
Muse,  recti  intemi  durchschnitthch  8"  (Maximum  36**,  Minimum  0"),  bei  den 
Becti  extemi  durchschnittlich  5"  (Maximum  10**,  Minimum  0"),  bei  den  Recti 
Buperiores  und  inferiores  im  Mittel  2"  (Maximum  5",  Minimum  0"). 

Der  Nachweis  dieser  Gleichgewichtsstörung  geschieht  auf 
folgende  Weise: 

Man  lässt  ein  in  30  cm  Entfernung  befindliches  Objekt  mit  beiden  Augen 
fixieren.  Hierauf  scliiebt  man  vor  eines  der  beiden  Augen  ein  Blatt  Papier 
und  beobachtet  so  das  verdeckte  Auge  hinter  dem  Papier.  Man  wird  finden, 
dass  das  Äuge  richtig  auf  das  Objekt  eingestellt  bleibt,  wiewohl  es  dasselbe 
nicht  mehr  sieht.  Es  beharrt  in  der  fixierenden  Stellung,  weil  diese  für  das 
Auge  die  Gleichgewicbtsstellung  ist.  Dieselbe  ist  das  Resultat  der  den  einzelnen 
Muskeln  zukommenden  Innervation,  welche  im  richtigen  Verhältnisse  verteilt 
ist  (Orthophorie), 

Störungen  des  Muskelgleicbgewichtes  werden  durch  denselben  Versuch 
erkannt.  Es  seien  beide  Augen  richtig  auf  das  vorgehaltene  Objekt  eingestellt. 
Nun  hält  man  einen  Schinn  vor  eines  der  Augen.  Dasselbe  weicht  hinter  dem 
Schirme  ab,  z,  B,  nach  aussen.  Zieht  man  den  Schirm  wieder  weg,  so  ist  die 
Gesichtstinie  dieses  Auges  nun  nicht  mehr  nach  dem  Objekt  gerichtet,  sondern 
das  Auge  schielt  nach  aussen.  Es  muss  erst  durch  eine  Bewegung  nach  innen 
wieder  in  die  fixierende  Stellung  gebracht  werden  (Adduktionsbewegung).  Man 
bemerkt  daher  beim  Wegziehen  des  Schirmes  eine  Bewegung  des  Auges  in 
einer  Richtung,  welche  der  Abweichung  hinter  dem  Schirme  gerade  entgegen- 
gesetzt ist  —  Einstellungsbewt^ng.  Dieselbe  ist  in  der  Regel  leichter  wahr- 
zunehmen, als  die  Abweichung  des  Auges  hinter  dem  Schirme  und  gilt  daher 
als  Erkennungszeichen  für  die  letztere.  Macht  das  Auge  beim  Wegziehen  des 
Schirmes  eine  Einstellungsbewegur^  nach  innen,  so  war  es  hinter  dem  Schirme 
nach  aussen  abgelenkt  und  umgekehrt.  Die  bei  diesem  Versuche  auftretenden 
Erscheinui^en  erklären  sich  auf  folgende  Weise;  In  dem  gewählten  Beispiele, 
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WO  das  Auge  hiutet  dem  Schinne  näch  aussen  abwich,  waren  die  beiden 
Augen  während  der  Fixation  nicht  im  Muskelgleichgenichte,  viehnehr  hatten 
die  Augen  das  Bestreben,  zu  divergieren.  Solange  mit  beiden  Aageo  gesehen 
wird,  findet  dennoch  richtige  Fixation  statt,  weil  sonüt  doppelt  gesehen  würde. 
Nun  besteht  aber  ein  grosser  Widerwille  gegen  Doppelbilder  und  ein  entsprechend 
kräftigem  Bestreben,  einfach  zu  sehen  (Fusionstendenz).  £s  wird  daher  eine 
stärkere  Innervation  zur  Konvergenz  aufgebracht,  um  der  Neigung  zur  Divergens 
entgegen  zu  wirken.  Sobald  jedoch  ein  Auge  verdeckt  ist,  kann  kein  Doppel- 
sehen  mehr  stattfinden;  die  übermässige  Konvergenzanstrengung  wird  jetzt 
zwecklos  und  das  Auge  geht  dementsprechend  noch  aussen.  Die  Gleichgewicbts- 
H  tellung  der  Augen  ist  also  eine  pathologische,  nämlich  die  einer  gewissen  Divei^nz. 

Sobald  der  Schirm  wieder  weggezogen  wird,  treten  Doppelbilder  auf, 
welche  aber  rasch  verschmolzen  werden,  dadurch  dass  das  abweichende  Auge 
wieder  in  die  richtige  Stellung  zurückkehrt  (Fuchs  [12]).  Die  als  Folge  dieser 
Zustände  auftretenden  Beschwerden  äussern  sich  darin,  dass  zuerst  bei  an- 
gestrengter Arbeit  in  der  Nähe,  später  auch  über  die  Dauer  der  Arbeit  hinaus 
neben  ner\'ö3en  Beschwerden,  Unlust  und  lästiger  Kopfschmerz  auftritt,  der 
sich  besonders  in  den  Brauen  lokalisiert  und  so  heftig  werden  kaim,  dasa  die 
Fortsetzung  der  Arbeit  unmöglich  wird.  Bei  Personen,  die  infolge  asymmetri- 
scher Augenstellung  zufo^e  des  Fusionszwanges  genötigt  sind,  ungleiche  Iimer- 
vationsimpulse  zu  erteilen,  treten  häufig  zu  den  übrigen  Symptomen  noch 
Schwindel  und  Übelkeit. 

Die  typische  muskuläre  Asthenopie  findet  sich  in  der  Regel  am  aus- 
gesprochensten Ijei  mittleren  Graden  von  Kurzsichtigkeit  mit  guter  Sehschärfe, 
welche  letztere  ein  lebhafteres  Interesse  am  binokularen  Einfachsehen  bedingt. 
Bei  höheren  Myopiegraden  und  einseitiger  Herabsetzung  der  Sehschärfe  ent- 
wickelt sich  früher  und  leichter  die  Ablenkung  des  einen  Auges  nach  aussen 
(Strabismus  divergens). 

Als  drastische  Beispiele  für  muskuläre  Asthenopie  mögen  folgende  Be- 
obachtungen hier  angeführt  werden: 

WebHtei  (13)  erzAhlt  den  Fall  eines  Arztea,  welcher  sein  Leben  l&ngui  periodischem 
KopfEchnierz  gelitten  hatte,  der  alle  Woche,  zoilweiBe  noch  öfter,  wiederkehrte.  A"^'^ntf' 
den  ganzen  Kopf  einnehmend,  lokaliaierte  der  Schmerz  sich  spftter  mehr  in  der  rechten 
Kopfseite,  bcHonders  über  dem  rechten  Ohr,  und  wurde  fast  konstant,  mit  starken  Ex- 
acerbationen. Später  zeigte  sich  eine  deutliche  Beziehung  der  KopfBchmerzen  enm  rechten 
Auge.  Aucb  dieses  schmerzte  und  von  ihm  ging  der  Schmerz  aus,  sich  bei  der  Arbeit  ateigemd 
Die  8chi9ch&ifo  war  normal,  die  Refraktion  emmetropisch,  aber  ea  ergab  aioh  Inraffizieu 
der  Intemi.  Durch  Tcnotomio  des  rechten  Bectus  internus  wurden  aile  Beschwerden  aofart 
und  für  immer  beaeitigt. 

Carter  (14)  erzählt  von  einem  jungen  Manne,  der  an  heftigem  Schwindel  litt,  welchem 
bei  fortgesetzter  Arbeit  Übelkeit,  Herzklopfen,  heftiger  Kopfschmeiz  folgte.  Patient  war 
für  himleidend  gehalten  worden  und  hatte  ohne  Erfolg  eine  lange  Seereiae  genucht. 
Insuffizienz  der  Intemi  bei  Myopie  ergab  sich  als  Ursache  des  Leidens  und  durch  eine  Brille, 
welche  die  Sehweite  auf  18  Zoll  brachte,  wurde  das  Leiden  beseitigt. 

Bei  vielen  Menschen  scheint  die  Kon vergenzs tellung  normal  zu  sein. 
Bedeckt  man  jedoch  bei  binokularer  Nahefixation  ein  Auge,  so  sieht  man  heim 
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Wegziehen  der  Hand  das  verdeckt  gewesene  Auge  in  Divergenzstellung  stehen, 
jedoch  unter  dem  Fusionszwange  wieder  in  die  normale  Konvergenzstellung 
zurückkehren. 

Diese  Insuffizienz  der  Konvergenz  ist  keine  Muskelanomalie,  sondern  eine 
Störung  der  Innervation,  denn  bei  stärkster  Konvergenz  wird  noch  lange  nicht 
soviel  Kontraktion  der  Intemi  beansprucht,  ab  bei  den  assoziierten  seitlichen 
Bewegungen.  Sie  ergibt  sich  aus  dem  Verhältnisse  zwischen  Akkommodation 
und  Konvei^enz.  Diese  beiden  gehen  im  normalen  emmetropischen  Auge  Han<l 
in  Hand,  so  dass  mit  jedem  bestimmten  Grade  von  Akkommodation  sich  das 
zugehörige  MaaB  von  Konvergenz  verbindet  und  umgekehrt.  Bei  den  anderen 
Befraktionszuständen  ändert  sich  aber  dieses  Verhältnis.  Daher  ist  eine  Kor- 
rektur der  Refraktion  eventuell  mit  Kombination  von  Prismen  mit  der  Basis 
nach  innen  zur  Behebung  der  Beschwerden  notwendig.  Stärkere  Grade  erfordern 
eine  Bücklegung  der  Extemi  oder  eine  Vorlegung  des  Eectus  internus. 

Für  die  Entstehung  der  Insuffizienz  bei  Myopie  wirkt  nach  Baehl- 
mann  (15)  mit,  dass  beim  Sehen  in  die  Feme  die  Netzhautbilder  nicht  scharf 
genug  sind,  um  eine  genügende  Fusionstendenz  anzuregen,  und  daher  eine 
sichere  Femstellting  nicht  erlernt  wird, 

§  10.  Durch  ein  System  von  Faszien,  welches  die  Orbita  durchsetzt,  - 
wird  der  Inhalt  derselben  fixiert.  Dank  desselben  verharrt  der  Bulbus  bei 
seinen  Bewegungen  an  seinem  Ort  und  dreht  sich  um  ein  fixes  Centnim. 
Die  Fortsetzui^en  der  Faszien,  welche  von  den  Muskeln  zum  Orbitalrande 
gehen,  wirken  als  Hemmungsvorrichtungen,  welche  extreme  Exkursionen  des 
Augapfels  verhüten.  Dieselben  sind  am  stärksten  an  den  medialen  und 
lateralen  Augenmuskeln  entwickelt.  , 

Diese  vorerwähnten  mechanischen  Faktoren  bei  der  anatomischen  Anlage 
der  Bulbi  zu  ihren  Adnexen  spielen  auch  eine  Bolle  bei  der  Erscheinung,  welche 
wir  als  „Zuckungen  der  Augäpfel  in  den  Endstellungen"  zu  bezeichnen 
pflegen.  Jede  forzierte  Seitwärtswendung  des  Auges  verursacht  uns  ein  Gefühl 
von  Spannung  und  Unbehagen,  was  wohl  auf  die  Widerstände  jener  mechani- 
schen Faktoren  gegen  exzessive  Drehungen  der  Bulbi  zurückgeführt  werden 
darf.  Daher  vermeiden  wir  durchgängig  diese  Endstellungen  und  ersetzen  sie 
durch  die  Drehung  unseres  Kopfes  nach  der  entsprechenden  Seite,  Durch  diese 
mangelnde  Übung  solcher  exzessiver  Bewegui^en  gegenüber  dem  energischen 
Willen  auf  Kommando,  mÖgUchst  weit  die  Augen  nach  der  Seite  zu  richten, 
gerät  die  Innervation  mit  jenen  anatomischen  Widerständen  in  Kampf  und  es 
treten  dann  diese  gleichsinnigen  Zuckungen  beider  Augen  stossweise  auf. 
Dieselben  haben  selbstverständlich  keine  pathologische  Bedeutung,  sie  werden 
aber  bei  geschwächten  Individuen  aus  naheli^enden  Gründen  leichter  auftreten. 

§  11.  Bei  vielen  Individuen  mit  normalen  Augenmuskehi  treten  in  den 
extremen  Seitwärtsstellungen  der  Bulbi  Doppelbilder  auf  (Liebrecht  [16], 
Guillery  [17]),  welche  ebenfalls  von  jenen  mechanischen  Faktoren  abhäi^g 
sind.  Nach  Blaschek  (18)  werden  an  den  Grenzen  des  gemeinschaftlichen 
Gesichtsfeldes  die  latenten  Gleichgewichtsstörungen  manifest  und  führen  zu 
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Doppplbildpni  oder  zu  undeiitlichpui  Kontureusehen.  Wird  die  Aulmerks 
keit  auf  dii?se  Wahraehmimgen  gelenkt,  so  besteht  die  Tendenz,  durch  Kopf- 
bewegnng  die  Doppelbilder  zu  lieaeitigeu  und  die  Objekte  in  die  erst  erwähnte« 
Zone  des  Einfacbsehena  zu  bringen.  Die  Lage  der  Doppelbilder,  die  bald  ge- 
kreuzt, bald  gleichnamig  sind,  entspricht  dem  bestehenden  Insuffizienzgrad, 
steht  dagegen  mit  der  Refraktion,  soweit  es  sich  nur  nm  geringe  Anomalien 
derwelben  handelt,  in  keinem  ausgesprochenen  Zusammenhang. 


2.  Die  willkiii'licbeii  AngenbewegongCD. 

Die  willkürlichen  Augenbewegungen  umfassen: 

1.  die  gleichsinnigen  Blickbewegur^en, 

2.  die  Konvergenzbewegungen. 


a]   Die  gleichsinnigen  Bewegungen. 

§  1*2.  Wir  unterscheiden  Blickhewegungeii  nach  beiden  Seiten  und  Blick- 
bewegungeti  nach  oben  und  unten.  Scliväge  BUckbewegungen  nach  oben  aussen 
,und  nach  unten  aussen  pflegen  wir  durch  seitliche  Bliekbewegungen  mit  ent- 
sprechender Kopfneiguog  auszugleichen,  weil  schräge  Blickbewegungen  bei 
gerade  gehaltenem  Kopf  eine  unangenehme  Spannung  im  Augapfel  bewirken. 

a)  Die  Blickbewegungen  nach  beiden  Seiten. 

Bei  den  gleiehsiimigen  Bewegungen  nach  rechts  und  links  wird  der  Itectua 
extemus  des  einen  Auges  mit  dem  Rectus  internus  des  anderen  Auges  gleich- 
zeitig innerviei*.  Der  Impuls  zur  Rechtswendung  geht  dem  recht-en  Extemus 
und  linken  Internus,  zur  Linksweudung  dem  linken  Extemus  und  rechten 
Intemus  zu.  Beim  Blick  geradeaus  auf  ein  bestimmtes  fernes  Objekt  sind 
sämtliche  Augenmuskeln  leicht  gespannt  (tonisch  innerviert).  Wird  ein  Impuls 
zur  Rechtswendung  erteilt,  so  verstärkt  sich  die  Anspannung  der  Bechtswender, 
während  der  Tonus  der  Linkswender  nachlässt  (Sherrington). 

Die  Fähigkeit,  auf  Kommando  die  Augen  nach  rechts  oder  links  resp. 
nach  oben  oder  unten  zu  richten,  ist  individuell  verschieden  und  lässt  bei 
Leuten,  die  durch  Lesen,  Schreiben  und  technische  Arbeiten  die  Bewegungs- 
möglichkeiten ihrer  Augen  nicht  geübt  haben,  oft  viel  zu  wünschen  übrig. 
Namentlich  bei  Personen  niederen  Standes,  wie  Tagelöhnern  usw.,  tritt  diese 
Unfähigkeit  oft  auffällig  zutage.  Dieselben  hatt«n  eben  während  ihres  Lebens 
die  seitüchcn  und  die  Bewegungen  nach  oben  vernachlässigt  und  dmch  ent- 
sprechende Bewegungen  des  Kopfes  ausgeglichen.  Dieser  Umstand  muss  ge- 
legentÜch  tler  Frage  nach  einer  doppelseitigen  Lähmung  der  assoziierten 
Augenbewegungen  in  Betracht  gezogen  werden.  Vielleicht  gehört  folgende 
Beobachtung  hierher: 

Westphal  {19,  konsUtierto  bei  eiiiwr  dem  Bildi-  der  cerebrospinalcu  grauen 
Degener'ilio»  äJinlicheit  Erkrankung  des  centralen  NervcnHystems  eine  gli-ii^hmSasige 
ErachWiTung  und  Verlan gsamung  der  Augen  bowegUDgon.     Die  Kranken  musslen  gerader.u 
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Anitreiiguiigeii  machen,  um  den  Bliok  nach  hierhin  oder  dorthin  zu  richten,  so  daasdie 
Drehung  des  Kopfes  zu  Hilfe  genommen  wurde;  auch  schien  eine  gewisse  Zeit  zwischen 
dem  Willen 'im  pulse  und  dem  Beginne  der  Bewegung  zu  liegen.  Eine  wiAUoha  Be- 
schränkung der  Augenbewegnng  war  nicht  varhanden.  In  einem  Falle  scluen  Doppel- 
sehen  früher  vorhanden  gewesen  zu  sein. 

/?)  Die  Blickbewegungen  nach  oben  und  unten. 

Für  die  Blickheber  und  -Senker  werden  subkortikale  Centren  in  den 
Vierhügeln  angenommen  (vgl.  auch  Bd.  III  342  und  IV  699),  weil  umschriebene 
Läsionen  im  Bereiche  der  letzteren  öfters  ab  anatomische  Grundlage  von 
streng  assoziierten  vertikalen  Blicklähmungen  gefunden  worden  sind.  Es  ist 
jedoch  nicht  ausgeschlossen,  dass  solche  Herde  auch  durch  eine  gleichmässige 
Schädigung  der  nahe  gelegenen  okulomotoriaehen  Kerne  das  Bild  der  vertikalen 
Blicklähramig  entstehen  lassen.  Wir  werden  in  dem  Abschnitte  über  die  Augen- 
muakellähmungen  näher  auf  diese  Verhältnisse  einzugehen  haben. 

Mit  der  Hebung  der  Blickebene  ist  stets  eine  Kontraktion  des  Levator 
palpebrae  sup.  als  Mitbewegung  verbunden,  mit  der  Senkui^  der  Blick- 
ebene eine  Erschlaffung  dei^^elben, 

y)  Die  Konvergenzbewegungen  des  Auges. 

Die  Konvergenzbewegungen  stehen  lediglich  unter  Beeinflussung  der 
beiden  Spezialkeme  für  den  Internus  vom  makulären  Gebiete  des  kortikalen 
Sehcentrums  her. 

Von  den  drei  beim  Nahe-Sehen  erfolgenden  Veränderungen  der  Augen: 
Konvergenz,  Akkommodation  und  Pupillen kontraktion  ist  nach 
Le  Conte  (20)  die  Zusammenziehung  der  Pupille  mit  der  Akkommodation 
enger  verbunden,  als  mit  der  Konvei^enz, 

Die  Akkommodations-  und  Konvergenzbewegungen  werden  zwar  durch 
dasselbe  Zentrum  beherrscht,  doch  können  sie  nicht  fest  verbunden  sein,  weil 
die  einen  ohne  die  anderen  aufgehoben  sein  können.  Der  Wechsel  in  den 
Beziehungen  zwischen  Akkonmiodation  und  Konvergenz  ist  dadurch  mJ^hch, 
dass  zu  dem  normalen  beiderseitigen  Impulse  ein  zweit-er  korrektiver  einseitiger 
hinzutritt. 

d)  Die  Divergenzbewegungen  des  Auges, 
§  13,  Die  Konvergenz  entsteht  durch  Vereinigung  beider  Sehachsen  nach 
einem  behebigen  Punkte,  Divergenz  kann  beim  Mensehen  unter  normalen  Ver- 
hältnissen überhaupt  nicht  vorkommen,  da  sie  das  Aufhören  der  Konvergenz 
bedingt.  Nur  unter  Einwirkung  der  Fusionstendenz,  also  unter  dem  Zwange 
binokular  einfach  zu  sehen,  kann  eine  Divergenzbeweguug  hervorgerufen 
werden,  wenn  wir  bei  binokularer  Fixation  eines  Punktes  ein  Prisma  mit  der 
Basis  nach  innen  vor  ein  Auge  bringen.  Dann  tritt  unter  dem  Fusionszwange 
eine  abduzierende  Bewegung  dieses  Auges  auf. 

Der  Impuls  zur  relativen  Divergenz  resp.  zur  Minderung  der  Konvergenz 
geht  beiden  Mm.  recti  intemi  zu. 

Wllbtaad-SaaDgar,  Kauiulogledu  AugM.    Vltl.  Bd.  2 
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Diese  Erschlaffung  beider  Iiitemi  gescliieht  nicht  auf  Grund  einer  pansiven, 
durch  die  Kontraktion  der  Agoniaten  bewirkten  Dehnung,  sondern  zufolge 
einer  selbständigen  ErachUffungainnervatiou,  die  auch  dann  Erfolg 
hat.  wenn  die  vom  gleichen  Rindenzentram  veranlasste  Verkürzung  der 
'  Agonisten  aus  irgendwelchen  Gründen  (z.  B.  Iwi  peripherer  Lähmung)  nicht 
zustande  kommen  kann  (Sherrington  und  Topolanski), 

Da  beim  Blick  nach  oben  die  Augen  etwas  divergieren,  während  sie  beim 
Blick  nach  unt*n  etwas  konvergieren,  scheint  nach  Priestley  Smith  (21)  die 
Divorgenzbewegung  durch  gleiche  Innervation  verbunden  zu  sein  mit  der 
Aufwärtsbewegung,  die  Konvergenzbewegimg  mit  der  Abwärtsbewegung. 

3.  Die  reflexartigeu  und  reflektorischen  Bewegungen  des  Augea. 

{Vgl.  auch  Bd.  HI  pag.  344  irnd  464.) 

§  14.  Zu  den  reflexartigen  Bewegimgen  gehören  solche  mit  dem 
Charakter  der  Zweckmässigkeit,  wie  die  Fluchtbewegungen,  die  Bewegungen 
der  Augen  nach  plötzlich  in  der  Gesichtsfeld  peripherie  auftauchenden  Licht- 
eindrücken  usw.  Denn  sie  haben  den  Charakter  der  Reflexbewegungen,  ihre 
Erregung  geht  aber  durch  das  kortikale  Sehcentrura.  Dahin  gehören  auch 
schliesslich  die  Fusionsbewegungen,  obgleich  dieselben  noch  weniger  durch  den 
Willen  beeinflusst  werden. 

Alle  diese  ..triebartigen  Bewegungen",  d.  h.  solche,  die  ohne 
vorbereitende  Gefühle  der  Entscheidung  und  Entschliessung  er- 
folgen, können  bei  derselben  Person  trotz  gleicher  Anlä.sHe  ausbleiben,  wenn 
sie  z.  B.  stark  in  Gedanken  veisunkdn  ist,  da  ohne  das  Hinzutreten  der 
A-ufmerksamkeit  die  motorische  oder  sensible  Erregung  mot^msch  nicht 
wirksam  wird.  Hierin  Üegt  ein  prinzipieller  Unterschied  von  den  echteu 
Reflexen,  die  ja  um  so  prompter  und  ausgiebiger  zustande  kommen,  je  mehr 
die  Aufmerksamkeit  abgelenkt  ist. 

Als  nicht  dem  Willen  unterstehende,  wahre  reflektorische  Be- 
wegungen der  Bulbusmuskulfttur  sind  lediglich  die  vom  Labyrinth  aus  auf 
den  Bahnen  des  Vestibularis  durch  den  üeiterschen  Kern  nach  den 
Assoziationscentren  im  hinteren  Längsbiindel  liin  verlaufenden  Erregungen 
(vgl.  Fig.  8)  anzusehen.  Einen  anderen  Teil  seiner  Fasern  gibt  der  N.  vesti- 
bularis an  das  Corpus  restiforme  ab,  ein  dritter  endet  im  dorsalen  Akustikus- 
kerne  nahe  dem  Bodengrau  des  IV,  Ventrikels,  Ein  vierter  endhch  endet  im 
Wurm  des  Kleinhirns. 

Dieser  mächtige  Nerv  für  den  Tonus  der  Muskulatur  und  für  die 
Auf  rech  terhaltung  unseres  Gleichgewichtes  hat  durch  seine  Verbindung 
mit  dem  hinteren  Längsbändel  Beziehungen  zu  den  Augenmuskelkernen. 

Der  E^dapparat  des  N.  vestibularis  besteht  aus  dem  Utrikulus,  Sacculus 
und  den  drei  halbzirketförmigen  Kanälen,  Diese  Bogengänge  stellen  enge,  mit 
Endolymphe  gefüllte  Röhren  dar,  die  im  Bereiche  der  Ampulle  eine  Erweite- 
rung zeigen.  In  letzterer  befinden  sich  die  Nervenendstellen  des  N.  vestibu- 
laris. Das  Sinnesepithel  besteht  aus  Haarzellen,  die  auf  der  sog.  Crista  ampullaria 
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ätzen.  Die  Haare  der  Haarzellen  sind  ontereinander  durch  eine  homogene 
Masee,  die  Cupula,  vereinigt,  die  etwas  über  die  Mitte  des  halb2drkelfönnigen 
Kanäle«  hervorragt.  Die  Bewegung  der  Endolymphe  überträgt  sich  auf  die 
Gupula  und  von  dieser  auf  die  Haarzellen,  welche  die  Erregung  durch  die 
Vestibalarisfasem  über  das  im  inneren  Gehörgang  gelegene  Ganghon  vestibuläre 
in  die  Medulla  oblongata  zu  den  VeatibulariBkemen  und  von  hier  zum  Deiters- 
sohen  Kern  fortpflanzen.  Von  letzterem  ziehen,  wie  schon  erwähnt,  gekreuzte 
und  ungekreuzte  Fasern  zu  den  Kernen  der  Augenmuskeln  durch  die  beiden 
hinteren  Längabündel.  Es  ziehen  aber  auch  gekreuzte  imd  ungekreuzte  Fasern 
nach  abwärts  zu  den  Vorderbomzellen  des  Rückenmarkes. 

Die  Fasem,  welche  mit  den  Augenmuskelkemen  in  Verbindung  stehen, 
vermitteln  die  reflektorischen  Augenbewegungen,  welche  durch  vesti- 
buläre Reize  ausgelöst  werden.  Die  nach  der  Medulla  spinalis  ziehenden  rufen 
Gleichgewichtsstörungen  infolge  von  starken  vestibulären  Reizen  hervor. 

Der  erste,  welcher  Bewegungen  des  Kopfes  und  der  Äugen  auf  die  Bogen- 
gänge bezog,  war  Flourens  auf  Grund  seiner  in  den  zwanziger  Jahren  des 
19.  Jahrhunderts  vorgenonunenen  Unt«rsuchui^en. 

Durch  vorgenommene  Experimente  an  der  Taube  1870  bezeichnete  Goltz 
zum  ersten  Male  die  Bogengänge  ala  ein  Gleichgewichtsorgan. 

Durch  geniale  Tierversuche  bewies  ßwald  die  Abhängigkeit  bestimmt 
gerichteter  Augen  und  Kopfbewegungen  von  der  Richtung  der  Endulymph- 
bewegung  in  einem  bestimmten  Bogengang. 

Die  Fn^e,  ob  die  Vestibulariskeme  mit  der  Grosshimrinde  in  Zusammen- 
hang stehen,  ist  noch  nicht  mit  Sicherheit  gelrät,  jedoch  sprechen  kUnische 
Beobachtungen  für  dieselbe. 

Nach  der  Ansicht  Wallenbergs  verlaufen  die  theoretisch  zu  fordern- 
den vestibulären  Grosshimbahnen  vielleicht  auf  dem  Wege  durch  die  hinteren 
Langsbündel,  die  Kerne  der  hinteren  Kommissur  und  des  Längsbündels  und 
von  dort  durch  metatbalamo-kortikale  Fasem  zum  Cortex  der  Schläfenlappen. 

Dass  eine  Reflexbahn  vom  Veatibulum  nach  den  Augenmuakelkemen  be- 
Bt«ht,  geht  aus  BÄrJ^nys  (22)  bekannten  Untersuchungen  mit  kalorischem 
und  Drehnystagmas  hervor.  Wenn  man  das  rechte  Ohr  eines  normalen  Indi- 
viduums eine  Zeitlang  mit  kaltem  Wasser  (18 — 20")  spült,  entsteht  ein  links- 
seitiger Fixationsnystagmus.  Beim  Blick  nach  links  führen  nun  beide  Augen 
nach  links  gerichtete  Nysti^musbewegungen  aus.  Auf  ähnliche  Weise  ergibt 
das  Spulen  des  linken  Ohres  mit  warmem  Wasser  (40 — 50")  linksseitigen  Fixa- 
tionsnystagmus, während  sowohl  eine  Kaltwasserspülung  des  linken  als  auch 
eine  Warmwasserspülung  des  rechten  Gehörganges  einen  rechtsseitigen  Fixa- 
tioDsnystE^pnus  hervorrufen. 

Diese  durch  Strömung  der  Endolymphe  in  den  Bogengängen  des  Laby- 
rinthes entstehenden  Erregungen  der  Vestibularendigungen  wirken  also  durch 
Vermittelung  des  Deiterschen  Kernes. 

Bartels  (28)  bemerkt,  dass  bei  Reizung  des  Ohrapparates  alle  vier  Seiten- 
wender ihren  Tonus  gleichzeitig  verändern,  indem  sich  die  Rechtswender  zu- 
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sammenziehen,  die  linkfiwfnder  prschlatfen  und  umgpkehri. 
stets  gleicbmäB^igcn  Innervation  beider  Augen  gelte  für  Reizungen  vom  Ohr- 
appamt auB  nicht,  denn  an  dem  Auge,  das  dem  gereizten  Ohrappaiat  benach- 
bart sei,  trete  die  Mnskelbewegong  starker  auf.  Die  Fixation  überdecke  beim 
Menschen  die  von  den  Ohren  ausgehenden  Augenbewegungen.  Bei  Frühgeburten 
und  tiefst  Verblödeten  sei  der  Olu'apparat  vielleicht  der  einzige  Regulator  der 
Augenbewegiingen,  bei  wachen,  noch  nicht  fixierenden  Neugeboienen  und  Blöden 
wirkten  vermutlich  schon  höhere  Centren  mit.  Seit  längerer  Zeit  Erblindete 
und  Blind geljo reue  aus  peripherer  Ursache  zeigten  ständigen  asaociierten  Nystag- 
mus (meist  Rucknystflgmns),  Sie  wären  über  die  Haltung  ihrer  Augen  völlig  im 
unklaren.  Hier  spielten  Erregungen,  die  vielleicht  von  subkortikalen  Centren 
ausgeben,  mit.  Der  Bucknystagmus  trage  kortikalen  Charakter.  Durch  den 
Ausfall  der  Fixation  sei  die  Möglichkeit  geschaffen,  dass  normalerweise  gehemmte 
Reflexe  in  Erscheinung  träten.  Man  sollte  bei  jedem  nervösen  Nystagmus  zu 
erfassen  suchen,  ob  er  optisch,  labjiintbär  oder  central  bedingt  sei  und  im 
ersteren  Falle,  ob  bulbär,  subkortäkal  oder  kortikal. 

Nach  Bartels  (24)  wird  in  der  Ruhe  von  beiden  Obrapparaten  ein  ent- 
gegengesetzter Einüuss  auf  die  Augenstellung  ausgeübt,  der  jedoch  sieh  gegen- 
seitig aufhebt  und  so  nicht  merkbar  wird.  Jedes  Labyrinth  hat  die  Neigung, 
beide  Augen  nach  der  Gegenseite  zu  wenden  und  zu  rollen,  ferner  das  gleich- 
seitige Auge  nach  oben,  das  andere  nach  unten  zu  wenilen.  Diese  Wirkung 
kommt  durch  einen  Labyrintbtonus  auf  die  betreffenden  Augeimmskeln 
zustande.  Die  Lymphbewegung  jedes  Bogenganges  ruft  Augenbewegungen  in 
der  Ebene  des  erregten  Bogenganges  hervor,  und  zwar  erfolgen  die  Äugen- 
bewegungen.  die  primär  vom  Labyrinth  ausgelöst  werden,  in  der  Richtung 
des  Labyrinthstromes  in  den  Bogengängen.  Die  Bewegungen  der  Augen  infolge 
Endolymphl»ewegungen  kommen  dabei,  wie  schon  eiwäbnt,  nicht  mir  durch 
Kontraktion  der  entsprechenden  Seitenwender,  somlem  auch  durch  aktive  Er- 
8chlaffung  ihrer  Antagonisten  zustande,  wobei  eine  stärkere  Wirkung  des  Ohi- 
ttpparates  auf  das  benachbarte  Auge  stattfindet. 

§  15.  Gleichfalls  sind  als  echte  reflektorische  Augenbewegungen  die  sog. 
kompensatorischen  Bulbusbewegungen  bei  passiver  Drehung  des  Kopfes 
anzusehen.  Dieselben  beruhen  ebenfalls  auf  Erregung  der  Vestibularisendigungen 
durch  Bewegungen  der  Lymphe  in  den  ha Ibzirkel förmigen  Bogengängen. 

Dreht  man  den  Kopf  eines  Menschen,  während  dieser  ein  vor 
ihm  gelegenes  Objekt  fixiert,  nach  recht*  oder  bnks,  nach  oben  oder  unten, 
80  bleiben  die  Augen  anscheinend  ruhig  stehen,  indem  sie  die  Fixation  bei- 
behalten ;  in  Wirklichkeit  mu.5s  aber  eine  Kontraktion  aller  der  Koptdrehunga- 
richtung  entgegenwirkenden  Muskelgruppen  eingetreten  sein.  Bei  solchen 
Bewegungen  müssen  die  peripheren  Nervenbahnen  und  die  Kerne 
intakt  sein. 

Wenn  es  auch  höchst  wahiacheinlich  erscheint,  dass  der  Vestibularapparat 
beim  Zustandekommen  dieser  kompensatorischen  Bulbusbewegungen  sieh  be- 
teiligt, so  ist  damit  immer  noch  nicht  bewiesen,  dass  er  allein  das  auslösende 
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Moment  sei.  Wirths  (182)  scheint  es  vielmehr,  dasa  noch  ein  anderer  Faktor 
in  Betracht  komme,  nämlich  die  Fixation  oder  Fixationstendenz.  Drehte  man 
nämUcb  in  seinem  Falle  dem  Patienten  bei  geschlossenen  Äugen  unvennutet 
den  Kopf,  bo  traten  keine  kompenBatorischen  Augenbewegungen  ein,  vielmehr 
drehten  sich  beide  Augen  entsprechend  der  Kopfwendung  mit;  man  konnte  dies 
durch  die  geschlossenen  Lidor  liindlirch  deutlich  sehen  wie  auch  fühlen.  Erst 
hei  der  Aufforderung,  durch  die  geschlossenen  Lider  hindurch  fest  geradeaus 
zu  blicken,  also  bei  einer  gewissen  Fixationstendenz,  führten  die  Augen  bei 
der  Kopfdrehung  kompensatorische  Gegenbewegungen  aus.  Auch  bei  aktiver 
Kopf  bewegung  wurden  hier  die  kompensatorischen  Bulbusbewegungen  in  ebenso 
ausgiebiger  Weise  ausgeführt,  wie  bei  passiver.  Auf  welchem  Wege  nun  der 
durch  das  Fixationsbestreben  ausgelöste  Inner  vationsimpuls  den  Augeimiuskel- 
kemen  zugeführt  wird,  läast  sich  wohl  kaum  mit  Sicherheit  sagen;  fest  steht 
wohl  nur,  dasa  für  diese  kompensatorischen  Augenbewegungen  eine  andere 
Leitnngsbahn  vorhanden  sein  muss,  wie  für  die  rein  willkürlichen. 

Nach  Beck  (25)  spielen  die  Bogengänge  bei  den  kompensatorischen  (])egen- 
bewegungen  der  Augen  zufolge  Veränderungen  der  Koptlage  eine  Hauptrolle. 
Die  Hebung  bezw.  Senkung  des  horizontalen  Bulbuauieridians  bei  Seiteulage 
und  die  Eaddrehung  bei  Drehung  des  Kopfes  um  seine  Querachse  nach  oben 
sind  völlig  von  ihnen  abhängig. 

Die  horizontalen  Bogengänge  üben  einen  Einlluas  auf  die  Augen- 
stellung in  der  Primärlage  aus. 

Jeder  Bogengang  muss  mit  den  Muskeln,  welche  auf  beiden  Seiten  bei 
Seitenlage  Hebung  und  Senkung  der  Augen  ausführen,  in  Verbindung  stehen. 

Zur  normalen  Hebung  bezw.  Senkung  bei  Seitenlage  gehören  drei  intakte 
Bogengänge  einer  Seite.  Fällt  einer  aus,  so  sind  die  ßegenbewegungen  eine 
Zeitlang  gestört.  Erst  allmähhch  übernehmen  die  beiden  anderen  die  Funktbu 
dea  ausgefallenen  und  die  Bewegungen  werden  wieder  normal. 

Die  Badrebung  bei  Drehung  des  Kopfes  um  seine  Querachse  nach  oben 
scheint  von  den  beiden  hinteren  vertikalen  Bogengängen  weit 
mehr  als  von  den  anderen  ausgelöst  zu  werden.  Es  muss  also  eine  koordinierte 
Beflexverbindung  der  hinteren  vertikalen  Bogengänge  (vielleicht  auch  der 
anderen)  mit  den  Augenmuskeln,  welche  diese  Baddrehung  ausführen,  be- 
stehen. Dagegen  hat  die  Baddrehung  bei  Drehung  dea  Kopfes  nach  unten 
mit  den  Bogengängen  nichts  zu  tun,  sie  ist  vermutüch  an  das  übrige  Labyrinth 
(Otholiten)  gebunden.  Auch  hier  muss  eine  koordinierende  Beflexverbindung 
mit  den  betreffenden  Augenmuskeb  bestehen.  Immer  ist  eine  Seite  imstande, 
die  Baddrehung  beider  Augen  auszulösen. 

Dreht  man  eine  Person  im  Drebstuhl  einige  (10)  Male  mit  gleichmässiger 
Schnelligkeit,  so  entsteht  nach  dem  Aufhören  des  Drehens  auf  ähnliche  Weise 
Fixationsnystagmus,  und  zwar  entgegengesetzt  der  Drehrichtung.  Bei 
Drehung  im  Drebstuhl  mit  liinten  oder  seitwärts  gebeugtem  Kopf  können  ent- 
sprechende Phänomene  von  den  frontalen  und  bezw.  von  den  sagittal  gestellten 
Bogengängen  ausgelöst  werden. 


SS  Die  Augenbcwegungon. 

Die  aus  diesen  Erregimgen  entstehenden  assoziierten  Äugenbewegangen 
verlaufen  entgegengesetzt  der  Richtung  der  Kopfdrehung  und  bilden  somit 
kompensatorische  Bewegungen,  also  nach  rechts  bei  Linksdrehung,  nach  oben 
bei  Senkung  des  Kopfes  usw.  imd  Haddrehungen  (Rollungen)  der  Augen  um 
die  Gesichtsünie  als  Achse.  Sie  haben  den  Zweck,  bei  Änderung  der  Kopf- 
haltung die  richtige  Orientierung  im  Räume  zu  erhalten. 

Nach  Byrne  (26)  stellt  der  bei  Rotationen  auftretende  Nystagmus  eine 
koordinierte  Bewegung  dar,  ausgelöst  durch  Labyrintheindrücke,  welche  auf 
Centren  einwirken,  die  in  und  um  den  Mittellappen  des  Cerebellums  ge- 
legen sind.  Die  erregbaren  Organe  in  den  Ampullen  der  Bogengänge  hätten 
ganz  feste  Beziehungen  zu  ganz  bestimmten  Teilen  des  Cerebellums,  z.  B.  der 
rechte  und  linke  horizontale  Bogengang  stehe  in  Verbindung  mit  denjenigen 
Centren,  welch«  rechts  und  hnks  neben  der  Pyramide  des  Mittellappenfl  gelegen 
seien  usw.  Mit  Hilfe  dieser  Beziehungen  imd  dem  korrespondierenden  Nystagmus 
sei  es  möghch,  Lasionen  in  dem  peripheren  Vestibularapparate  und  im  Cere- 
bellum  KU  lokalisieren. 

§  16.  Wir  können  zwei  verschiedene  Arten  Augennystagmus  nach 
Bäräny  (22)  unterscheiden: 

1.  einen  undulierenden  Nystagmus,  bei  welchem  beide  Bewegungen 
gleich  rasch  erfolgen,  so  dass  von  einer  Richtui:^  des  Nystagmus  nicht  ge- 
sprochen werden  kann; 

2.  einen  sog.  rhythmischen  Nystagmus,  bei  welchem  wir  stets  zwischen 
einer  langsamen  unti  einer  raschen  Bewegung  unterscheiden  können. 

Der  vom  Ohr  ausgelöste  Nystagmus  ist  stets  der  zweiten  Kategorie  zugehörig. 

Der  optische  Nystagmus  entsteht,  wenn  man  aus  einem  in  der 
Fahrt  befindlichen  Gefährt  hinaussieht.  Es  tritt  dann  ein  typischer  aus  lang- 
samer und  schneller  Komponente  bestehender  Nystagmus  auf.  Es  gehen  beide 
Augen  zimächst  entg^en  der  Fahrtrichtui^  resp,  in  der  Bewegungarichtung  der 
erblickten  Objekte  zur  Versuchsperson  langsam  nach  der  einen  Seite  (langsame 
Phase),  um  dann  nach  der  anderen  Seite  hin  zurückzuschnellen  (schnelle  Phase). 

Dasselbe  erreicht  man,  wenn  man  die  Versuchsperson  auf  eine  vor  ihr 
eich  langsam  bewegende  Fläche  schauen  tässt. 

Es  entsteht  bei  diesem  optischen  Nystagmus  die  langsame  Kom^Jonente 
erst  dadurch,  dass  die  Augen  unwillkürUch  dem  gleichmassig  bewegten  Objekte 
eine  Zeitlang  folgen.  Auf  Grund  irgendeines  durch  diese  Augenbewegung  hervor- 
gerufenen Reizes  setzt  daim,  genau  wie  beim  veatibuläron  Nystagmus,  auch 
beim  optischen  plötzlich  die  schnelle  Phase  ein.  Daher  erscheint  es  wohl  durch- 
aus mißlich,  dass  beim  optischen  Nystagmus  die  schnelle  Komponente  durch 
denselben  Impuls  und  auf  derselben  Bahn  erfolgt,  wie  beim  vestibulären. 

§  17.  Der  vestibuläre  Nystagmus  hat  noch  eine  weitere  Eigen- 
tümlichkeit: er  wird  stets  deuthcher  sichtbar,  wenn  man  den  Bhck  willkürlich 
in  die  Richtung  der  raschen  Bewegung  des  Nystagmus  wendet.  Er  wird 
schwächer  oder  unterdrückt,  wenn  man  in  der  Richtung  der  langsamen  Be- 
1  Nystagmus  schaut. 
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Man  nnterBcheidet: 
-*■  1  horizontalen  Nystagmus  nach  links  beim  Blick  nach  links, 
-*  r  horizontalen  Nystagmus  nach  rechte  beim  Blick  nach  rechts, 
(~l  1  rotatorischen  Nystagmus  nach  links  beim  Blick  nach  hnks, 
C^  r  rotatorischen  Nystagmus  nach  rechts  beim  Bhck  nach  rechts, 
i      vertikalen  Nystagmus  nach  aufwärts  beim  Blick  nach  oben, 

4  vertikalen  Nystagmus  nach  abwärts  beim  Bück  nach  unten, 

5  r  diagonalen  Nystagmus  nach  rechts  oder  links  imten 
S  I  beim  Blick  nach  rechts  oder  hnks  unten, 

yr  diagonalen  Nystagmus  nach  rechts, 
/•  1  oder  links  oben  beim  Bück  nach  rechts  oder  links  oben, 
Cl     rotatorischen  und  horizontalen  Nystagmus  nach  rechts  oder  links. 
NB.   Die  ßichtung  des  Nystagmus  bezeichnet  man  stets  nach  der  Bich- 
tong  der  raschen  Bewegung  desselben,  wobei  wir  die  Seite  des  Patienten 
beriicksich  tigen. 

B&räny  unterscheidet  femer: 

1.  einen  kalorischen  Nystagmus, 

2.  einen  Drehungsnystagmus, 

3.  einen  Nystagmus  bei  Luftverdünnung  und  Verdichtung  im  äusseren 


4.  einen  galvanischen  Nystagmus. 

Für  die  KHnik  ist  das  wichtigste  die  Untersuchung  der  ersten  beiden 
Nystagmusformen, 

§18.  Den  kalorischen  Nystagmus  ruft  man  durch  Ausspülung  des  äusseren 
Gehörganges  mit  Wasser  von  20 — 40"  hervor.  Die  Wirkung  ist  um  so  grösser, 
je  höher  und  niedriger  die  Temperatur'  des  Wassers  ist.  Leider  sind  bei  empfind- 
lichen Individuen  die  bei  der  Spülung  auftretenden  Allgeraeinerscheinungen 
sehr  unangenehm:  wie  Schwindel,  Übelkeit,  die  sich  bis  zum  Erbrechen  steigern 
kann,  Gefühl  von  Fallen  nach  der  Seite,  Schweissausbruch.  Es  muss  hierbei 
jedoch  hervorgehoben  werden,  dass  von  den  kompetentesten  Autoren  keine 
dauernde  Schädigung  durch  die  Kalorisierung  beobachtet  worden  ist. 

Vor  jeder  Untersuchung  muss  man  nachsehen,  ob  nicht  ein  spontaner 
Nystagmus  vorhanden  ist. 

Die  Zeit,  die  zwischen  dem  Ausspülungsbegiun  und  dein  Auftreten  von 
Augenbewegungen  vergeht,  kann  eine  sehr  verschiedene  sein;  sie  schwankt 
zwischen  wenigen  Sekunden  bis  zu  einigen  Minuten  nach  unserer  Beobachtung. 
Bartels  hat  darauf  hingewiesen,  dass  der  Nystagmus  nicht  immer  der  gleiche 
auf  beiden  Seiten  ist. 

Nach  Bäräny  tritt  bei  Ausspülen  z.  B.  des  rechten  Ohres  mit  kaltem 
Wasser  bei  aufrechtem  Kopf  ein  nach  links  gerichteter  horizontaler  und  rotato- 
rischer Nystagmus  auf.  Der  vestibuläre  Nystagmus  wird  dadurch  verstärkt, 
dass  man  den  Patienten  auffordert,  in  der  Bichtung  der  schnellen  Phase  des 
Nystagmus  zu  bhcken. 


S4  Die  Augen  bewugungeti. 

In  den  Beitlichen  Endstellungen  der  Bulbi  besteht  nach  Offergeid 
und  Biräiij  auch  bei  normalen  Personen  ein  geringer  horizontaler  und  rotato- 
rischer Nystagmus  in  ca.  M^/o.  was  wir  auf  Grund  unserer  darauf  hingerichteten 
Untersuchungen  bestätigen  können.   Dieser  Nystagmus  hat  daher  klinisch  keine 


Bedeutung.  Pathologisch  sind  nur  die  heträchtlicheren  Grade  des  horizontalen 
und  rotatorischen  Nystagmus  in  den  Endstellungen  der  Bulbi.  Dagegen  ist 
schon  ein  geringer  Nystagmuiä  beim  Blick  geradeaus  als  pathologisch  an- 
üuseheo. 


Ans  der  Fonn  des  Nystagnixis  ist  nicht  ohne  veiteres  teatzoatellen,  ob 
er  peripher  oder  sentral  bedingt  ist. 

Nach  B&riny  liefern  sichere  Anhaltspunkte 

1.  die  Fanktionsprüfang, 

2.  die  längere  Beobachtung  dee  Nystagmus. 

L&sst  sich  die  ünerr^barkeit  des  Vestlbnlarapparates  nachweisen,  so  ist 
er  intrakraniell  bedingt. 

Ist  aber  das  Endorgan  erregbar,  so  kann  er  sowohl  peripheren  als  inter- 
kraniellen  Ursprunges  sein.  B&räny  gibt  an,  dass  ein  N7Btf^mus~  intrakraniell 
bedingt  sei,  wenn  der  zur  kranken  Seite  gerichtete  Nyst^imuB  länger  als 
24  Btimden  in  gleicher  oder  zunehmender  Stärke  andauert. 
H  '  Bei  alten  Erkrimkungen  des  VestJbularapparates,  die  nicht  zu  einer  totalen 
Zerstörung  desselben  geführt  haben,  tritt  bei  rfuchen  Kopfbev^nngen  kons 
dauernder  Nystagmus  auf,  verbunden  mit  Schvindelanfällen. 

Die  Untersochung  des  Drehnystagmns  hat  eine  nicht  so  grosse  Be- 
deutung, wie  die  des  kalorischen  Nystagmus. 

Dreht  man  nach  rechts,  so  enteteht  beim  Anhalten  ein  Nystagmus  nach 
links  und  umgekehrt.  Für  gewöhnlich  sind  10  Umdrehungen  genügend  (auf 
dem  Drehstuhl)  in  ca.  20  Sekunden.  Ist  das  Labyrinth  auf  beiden  Seiten  zei- 
stärt,  so  enteteht  kein  DrehuystagmuB. 

Die  Prüfung  des  galvanischen  Nystagmus  geschieht  so,  dass  die  eine 
Elektrode  vor  den  Tragus  oder  in  den  Gebörgang,  die  andere  auf  die  Brust 
oder  den  Nacken  gesetzt  wird.  Befindet  sich  die  Kathode  am  rechten  Ohr, 
so  bewirkt  Stromsohluss  Nystagmus  nach  rechts,  ist  die  Anode  am  rehten  Ohr, 
80  tritt  Nystagmus  nach  links  ein. 

Interessant  und  wichtig  ist  die  Bir&nysche  Entdeckung  der 
vestibulären  Beeinflussung  der  Körpermuskulatur. 

Erzeugt  man  einen  kräftigen  vestibulären  Nystagmus  nach  rechte,  so 
zeigt  die  Versuchsperson  weit  links  am  vorgehaltenen  Gegenstand  vorbei. 
Neigt  man  den  Kopf  auf  die  rechte  Schulter,  so  zeigt  sie  jetzt  nach  oben 
vorbei.  Ändert  man  während  des  Bestehens  eines  Nystagmus  die  Kopfetellnng, 
so  verändert  sich  auch  die  Bichtung  des  Vorfoeizeigens.  Das  Yorbeizeigen  ist 
n&tib  B&ränys  Ansicht  eine  Funktion  zweier  Variabein:  die  eine  ist  der 
Bogengangreiz,  die  andere  der  Kopfstellui^reiz. 

Die  bei  vestibulären  Reizen  auftretenden  Bewegimgsempfindungen  werden 
als  Schwindel  bezeichnet.   Es  handelt  sich  um  einen  Drehschwindel. 

1.  Die  Gegenstände  bewegen  sich  langsam  in  der  Bichtung  der  raschen 
Bew^;ung  des  Nystagmus. 

2.  Die  Scbeindrehung  des  eigenen  Körpers  erfolgt  in  der  Ebene  und 
Bichtung  der  raschen  Bewegung  des  Nystegmus. 

Durch  Lnftverdichtung  und  Luftverdünnang  lassen  sich  beim 
normalen  Menschen  niemals  Nystagmus  oder  vestibuläre  Augenbewegungen 
berrorrufen,  nur  bei  seltenen  Fällen  ven  Labyrintherkrankungen  (Bäräny). 
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4.  Mitbewegnngen  der  Augen. 

§  19.    Hier  unterscheiden  wir  typische  und  atypische. 
a)   Zu  den  typischen  Mitbewegungen  zählen  zunächst  solche,  die  sich 
zwischen  der  Bulbus-  und  Lidniuskulatur  abspielen. 

a)  Mitbewegungen  zwischen  dem  Levator  palpebrae  und  den 
Hebern  und  Senkern  des  Bulbus  (vgf.  Bii.  I  pag.  37), 

ß)  Alitbewegungen  zwischen  dem  M.  orbicularis  und  den  Hebern 
und  Senkern  des  Bulbus  (Bellsches  Phänom)  (vgl,  Bd,  I  pag.  53  und  584), 

Niigro  (28)  göbt  von  der  Tatsache  aus,  dass  bei  Lähmung  des  oberen 
Fazialis  die  bekannte  Hotationubewegung  des  Bulbus  nach  oben  im  Äugen- 
blicke eintritt,  wenn  die  willkürhche  Kontraktion  des  M.  orbicularis  erfolgt  und 
solange  sie  anhält.  Zur  Erklärung  dieser  Erscheinung  bezieht  er  sich  auf  die 
Untersuchungen  Mendels,  nach  denen  der  obere  Faziahs  im  Okulomotoriua- 
kem  entspringen  und  im  hintiTen  Längsbündel  zum  Knie  des  Fazialis  ziehen  soll. 
Eine  gleiche  Verbindung  wird  von  Negro  auch  vom  Fazialis  zum  Okulomotorius 
derselben  Seite  angenommen,  so  dass  ein  Willensreiz,  der  auf  der  Bahn  des 
ersteren  Hindernisse  finde,  dem  letzteren  zufliesae.  Bestehe  die  genannte  Ver- 
bindung, so  müsse  umgekehrt,  wenn  die  Bahn  der  das  Auge  nach  oben  be- 
wegenden M\iskeln  unterbrochen  sei,  eine  Kontraktion  des  Orbikularis  eintreten, 
sobald  bei  einer  Lähmung  desselben  eine  willkürhche  Bewegung  intendiert  werde. 

In  Wirklichkeit  trat  auch  von  sechs  Beobachtungen  (fünf  Tabiker  und 
ein  Fall  von  chronischer  luetischer  Basilarmeningitis),  bei  denen  der  M.  obüquus 
inferior  einer  Seite  oder  beider  Seiten  gelähmt  war,  diese  Erscheinung  in  vier 
Fällen  em.  Die  beiden  Ausnahmen  werden  aus  dem  Sitz  der  Erkrankung  er- 
klärt. Nur  wenn  die  Lähmung  des  Obliquus  inferior  eine  periphere  sei,  könne 
der  Eeiz  auf  der  Bahn  des  Faziahs  weitergeleitet  werden.  Sei  der  Kern  der 
betreffenden  Nerven  erkrankt,  so  sei  auch  diese  Bahn  unterbrochen. 

Bezüglich  des  Bellschen  Phänomens  äussert  Nagel  (29)  nach  angestellten 
Versuchen  die  Vermutung,  dass  dasselbe  eine  ursprünghch  veranlagte  Mit- 
bewegung sei.  Das  Zweekmassigste  dieser  Bewegung  liege  darin,  dass  durch 
die  Aufwärtsrollung  des  Bulbus  die  Cornea  dem  Drucke  des  am  wenigsten 
nachgiebigen  Lidteiles,  des  Tarsus,  entzogen  und  unter  die  weichere  Bedeckung 
der  oberen  Lifihalfte  gebracht  werde. 

b)  Atypische  Mitbewegungen. 

§  20.  o)  Solche,  welche  sich  zwischen  der  Bulbusmuskulatur  und  dem 
Levator  palpebrae  superioris  abspielen. 

Dahin  gehört  die  zwangsweise  Lidbewegung  bei  seithchen  Bewegungen 
des  Bulbus  (vgl.  Bd.  I  pag.  56). 

Dimmer  (30)  leigU'  einen  Fall  von  linksHoitiger  unvollkommener  Okulomotoriue- 
l&hmung  mit  imvüllaUndiger  Ptosig.  Beim  Versuch,  dos  Auge  zu  hieben  oder  zu  senken, 
trat  Bohwiiohe  Abduktion  ein.  Sowohl  bei  diesen  Versucheii,  als  bei  dem  der  Addtiktion, 
liebt  eich  da»  t^'ilweiK  gelthml^'  Lid,  no  dnss  es  höher  steht  als  daejentge  des  anderen  Augos. 

Stargard  (.11)  ctollteeme  Kranke  vor,  die  an  progrouMver  Puralyee  litt.  Rechts  bestand 
komplette  Okulnmotnriufilfthmung.  linkx  Pupilleni'taiTe.  Das  reehte  Oberlid  konnte  anfangs 
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nur  gehoboi  iFerdeiii  wemn  die  Kranke  naoh  links  eah,  wobei  d&a  durch  SekundArktmtraktiwi 
des  Abdncens  in  BohielsteUun^  befindliche  Auge  die  liiikswendung  katun  mitmachte.  Gleiob- 
zeitig  mit  der  lidhebong  erfolgte  Raddrehnng  durch  Trochleariavirknng.  8p««r  konnte 
du  lid  zeitweise  auch  wieder  willkürlich  gehoben  werden. 

Hebung  des  gelähmten  Lides  beim  Blick  nach  unten. 

Bielsohowsky  (32)  zeigte  MitbewegungsphBoomene  bei  AugenmuBkelUtunnngen: 

Bei  einer  ^rau  mit  fast  totaler  Ophthalmoplegia  ainistra  hob  «ich  das  amiBt  gel&hmte 
lid,  wenn  die  Kranke  nach  unten  blickte  und  wenn  sie  versnohte,  nach  rechts  zu  sehen. 
Zwei  andere  Fftlle  zeigten  das  wiederholt  als  Pseudo-Graeipsches  Symptom  (vgl  Bd.  I  pag.  42) 
beschriebene  Verhalten.  Es  handelte  sieh  um  unvollstftndig  ausgeheilt«  Okulomotorius- 
llhmung:  das  Oberlid  hob  sich  bei  Adduktionsimpuls.  Beim  Blick  nach  unten  folgte  das 
früher  geUhmte  Oberlid  der  Abw&rtabewegung  gar  nicht.  In  einem  anderen  Falle  von 
Okulomotoriaslthmung  senkte  sich  das  früher  gelahmte  Oberlid  beim  Versuch,  nach  aussen 
rechts  zu  sehen,  beim  Blick  nach  innen  erfolgt«  dagegen  starko  Hebung. 

BielsobowBky  gl&nbt,  dass  ein  Teil  der  eich  neu  bildenden  Achsen- 
cylinder  in  falsche  Bahnen  hineinwachse. 

Ferner  wurden  zwei  Fälle  mit  einseitiger,  angeborener  Ptosis  und  Parese  des 
Beotoa  snperior  gezeigt,  bei  denen  einseitige  Hebung  des  Oberlides  erfolgte,  wenn 
der  Unterkieter  gesenkt  oder  nach  der  nicht  gelähmten  Seite  verschoben  wurde. 

Wahrscheinlich  erhält  der  gelähmte  Lidheber  Nervenfasern  aus  der  Badix 
meeenoepfaalica  des  Trigeminus,  dessen  Ganglien  in  der  Seitenwand  des  Aquae- 
ductus Sylvü  dem  Kerne  des  Okolomotorius  sehr  benachbart  liegen. 

Galezowski  (33)  stellte  eine  Kranke  vor,  die  seit  l*/i  Jahr  eine  Parese  des  linken 
OknlcHnotorius  hatte.  Beim  Blick  nach  unten  machte  der  Augapfel  eine  kleine  Drehung 
gleichzeitig  erfolgte  starke  Hebung  des  Oberlides.  £r  nahm  an,  doss  der  Levator  flberetark 
innerriert  wurde,  w&hrend  die  übrigen  vtnn  Okulomotorius  vorsorgten  Muskehi  paretisch 
waren.    Thomas  meint",  es  hAtten  sich  degenerierte  Nervenfasern  in  den^vator  verirrt. 

Harmann  (34)  zeigte  einen  I9j&hrigen  Burschen,  welcher  vor  einem  Jahre  pIfitzUoh 
eine  vollständige  linksseitige  Okulomotoriuslähmung  bekommen  hatte.  Jetzt  wirken  der 
Latemns  und  der  Levator  palpebrae  wieder.  Der  Orbicularis  war  unbeteiligt.  Beim  Blick  nach 
miten  hob  sioh  das  linka  Lid  sehr  stark,  sobald  das  rechte  Auge  sich  um  20*  gesenkt  hatte. 

ß)  Mitbewegungen,  welche  sich  zwischen  dem  Oberlid  und  der  Kan- 
moskulator  alspielen  (vgl.  Bd.  I  pag.  60). 

Angeborener  Zastand. 
J  21.  Coppez  (35)  beobachtete  einen  20j&hrigen  jungen  Mann,  bei  dem  im  Zustande 
der  Buhe  deutliche  Ptosis  rechte  bestand.  Beim  Offnen  des  Mundes  und  bei  Bewegungen 
des  Unterkieters  nach  links  ging  das  Oberlid  in  die  HAhe,  und  zwar  so  weit,  dass  die  lid- 
spalte  dann  rechta  höher  war. 

Coppez  glanbt,  dass  es  sich  nicht  um  eine  Atrophie,  sondern  um  eine  Verlagerung 
dos  Kernes  für  dtia  H.  levator  palpebrae  sup.  haikdle,  der,  statt  mit  den  übrigen  Kernen 
des  TTf-  HimnervNipaares  im  Zusanuncnhang  zu  stehen,  sich  dem  benachbarten  motorische 
Trigeminuskem  zugesellt  habe,  so  dass  jeder  nervöse  Impuls,  der  den  motorischen  Teil  des 
Trig^ninns  und  insbesondere  die  Kaumuskulatur  treffe,  auch  auf  den  ektopiscben  Kern 
des  Levator  palpebrae  übertragen  werde. 

Block  (36)  fugte  zu  den  in  der  Literatur  sich  vorfindenden  F&llen  von  Mitbewegung 
des  oberen  (gewöhnlich  linken)  Lides  bei  Öffnung  des  Mundes  zwei  neue  hinzu  bei  zwei 
Brüdern.    Die  Erscheinung  war  angeboren,  soll  aber  starker  geworden  sein. 

Fraenkel  (37)  beobachtet«  einen  Fall  von  unwillkürlicher  Lidheberwirkung  beim 
Kauen  bei  einem  Kinde  ohne  Ptosis. 
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Higier  (38)  fand  bei  einem  32j&}u'tgen  Uanne  dos  reohte  Äugo  fast  gesohkMHeo,  das 
linke  übennftBBig  geöffnet.  Wenn  der  Patient  etwas  b«s,  öffnet«  «ich  das  recht«  Äuge  und 
das  linke  wurde  gesöhlosaen.  Der  Ijevator  palpebrae  des  rechten  und  der  Oibjoularia  de» 
linknn  Auge»  wnren  paretisch.  Die  erstere  Pareee  war  angeboren,  die  letztere  entstand  akut 
vor  9  Monaten  und  war  veTgesellachaftet  mit  einer  Parese  der  linken  Oesichtamuskeln.  Das 
reohte  Oberlid  hob  sieh  bei  Kontraktion  der  Kaumuskeln,  und  ferner  hob  es  eich,  wenn  das 
linke  geschlossen  wurde. 

Auch  PrOskauer  (39)  l>eechreibt  einen  solchen  Fall  mit  Tollst&ndiger  Lähmung  des 
rechten  Fazialisundciner  kongenitalen  linfeiecitigenFto-sianebst  Lähmung  des  M.rcctusBuperior. 

Hubbel  (40), 

SinDlsir  (41)  und 

Boooi  (42)  beobachteten  analoge  FSjIc. 

Erworbener  ZaHtand. 

Canlonnet  (43)  erklärte  einen  Fall  von  erworbener  Ptosis  mit  unwiUkürli eher  Hebung 
des  Oberlides  bei  Senkung  des  Unterkiefers  damit,  dase  prSexistierende  Assoeiationen  gleich- 
zeitig mit  dem  Eintritt  der  Ptosis  wirksam  geworden  w&rcn. 

Oonltier  (44)  bc-achriob  einen  Fall  von  erworbener  Mitbewegung  des  Oberlides. 
Sie  stellte  sich  bei  einem  S5j&hrigen  Manne  nach  einem  apopiektiformen  leichten  Insult  ein, 
der  die  gonEc  linke  KOrperh&lfte  betraf  und  keine  Paresen  hintcrüess.  Beim  öffnen  6ßt 
Mundes  hob  tiioh  das  linke  Oberlid  ruckartig,  bei  Kontraktion  des  Kaumuskels  ebenfalls, 
aber  weniger  ausgiebig.    Es  bestand  Glykosurie  12'/^ 

Qoultior  glaubt,  dass  es  sieh  um  pathologische  Steigerung  einer  schon  normalerweise 
vorhandenen  Mitbewegung  gehandelt  IuiIk',  welche  auf  eine  durch  die  Hypotonie  der  ganzen 
linken  Kfirperh&Ifte   bedingten  Bchw&che   der  Antagonist«ninnervntion  zurüokzufiihren  sei. 


Konibiuierte  Bewegungeu  des  Kopfes  und  der  Augen. 

S  22.  Unter  gewöhnlichen  Verhältniasen,  ohne  Fixationstendenz,  be- 
wegen sich  böi  Drehungen  nach  rechts  und  linka  und  Heben  und  Senken  des 
Kopfes  die  Äugen  gleichzeitig  noch  der  gleichen  Bichtung,  so  dasB  bei  jeder 
Kopfstellung  im  aUgemeinen  die  Parallelstellung  bewahrt  wird.  Es  sind  dies 
Zweckmässigkeits bewegungeu  für  bequemere  Orientierung  im  Räume  zur  Ver- 
bütUDg  forcierter  Auswärtsbewegungen  und  starker  Hebungen  der  Augen,  die 
allen  Menschen  wegen  der  pag.  .12  erwähnten  anatomischen  Anlage  un- 
angenehm sind.  Einen  reflexartigeu  Charakter  erhalten  dieselben  bei  plötzhch 
einsetzenden  Schalleindrücken  von  nicht  geahnter  Richtung  her  und  bei  plötzlich 
im  peripheren  Gesichtefelde  auftretenden  optischen  Eindrücken,  nur  mit  dem 
ünterBchiede,  dass  im  ersteren  Falle  sich  Kopf  und  Augen  nach  der  Richtung 
des  Schallea  hinwenden,  während  im  anderen  Falle  Kopf  und  Auge  sich  von 
der  Gegend  des  optischen  Reizes  wegwenden  (Fluchtbewegung). 

Ritzmann  (45)  untersuchte  auf  Donders  Veranlassung,  wieweit  beim 
Wandern  des  Blickes  von  einem  Funkte  im  Baume  zum  andern  die  Augen- 
bewegung allein  beteiUgt  sei  und  inwieweit  die  Kopfbewegui^  daran  Anteil 
habe.    Aus  seinen  Versuchen  ergibt  sich: 

1.  dass  wir  schon  bei  den  kleinsten  Entfernungen  nicht  niu:  die  Augen, 
sondern  auch  den  Kopf  drehen, 

2.  dass  die  Kopfdrehungen  annähernd  proportional  der  Entfernung  der 
Bhckpunkte  zunehmen. 


^^^^^^^^^V  Die  Aiigpnbr''wrguT>gen.  90 

^^^^T^dass  aber  die  Beteiligung  dps  Kopfes  nicht  nach  allen  Hiebtungen 
dieselbe  ist.  Am  wenigsten  Kijpfl>ewegungen  brauchen  wir  bei  Senkung  de» 
Blickes. 

4.  Für  die  Blickbewegungen  in  liorizontnler  und  vertikaler  Bahn  findet 
die  Köpfte wegung  um  ditfelbe  Achse  statt,  wie  die  Augenhewegung ;  beim 
Blicken  in  diagonaler  Bicbtung  weicht  dagegen  die  Bahn  der  Kopfbewegung 
von  der  direkten  Richtung  nach  dena  Punkte  manchmal  ab,  d.  h.  es  kommen 
Abweichungen  der  Kopfbewegiing  von  tleui  dem  Listiugachen  Gesetze  analogen 
Verhalten  voi'. 

5.  Feiner  komplizieren  eich,  namentlich  bei  starken  Exkursionen  und  heim 
längeren  Veiweik'n  des  Blickes,  mit  den  Axigen-  und  Kopfbewegimgeu  auch 
noch  Bewegungen  des  Köipera. 

Diesen  Resultaten,  welche  beim  Sehen  nach  enttemten  Punkten  ge- 
wonnen wurden,  schlössen  sich  einige  Beobachtungen  beim  Nahesehen  an: 
Beim  Lesen  führen  gewöhnlich  die  Augen  den  grössten  Teil  tler  Bewegung  aus. 
der  Kopf  nur  einen  kleinen  Ttil,  indes  ändert  sich  dies  Verhältnis  beim  hastigen 
Lesen. 

Gowors  (4Ö)  konstnlicrlp  boi  einem  Palicnten  mit  progrpSBivpr  Mu^latropfait,  dass. 
wenn  er  ein  Objrkt  fixierte  und  seine  Augen  auf  ein  anderes,  zirka  um  45'entfemteE  richten 
sollte,  die  Augen  einrn  Augenblick  an  dem  ersten  Objekte  hnften  blieben  und  erut  langsam 
die  goniinschte  ßicittung  einnalmien.   Der  Kopf  nahm  aber  sofort  die  richtige  Stellung  ein. 

Gott  (47)  hal  bti  cmtm  an  Friedreichschor  Krankheil  leidenden  Knaben  von 
12'/i  Jahren  beobathtet  datw  der  elbe  beim  Fixieren  von  Personen  und  Gegenat&nden  diesen 
zuerst  das  GeKicht  und  dann  mit  auffälliger  Verspätung  erst  die  Augen  zuwandte.  Diese 
VerBp&tung  betrug  bei  emcr  Drehung  des  Gesichtes  von  5'  1,+ — 1,8  Sekunden.  Zugleich 
war  ein  aupgesprochtner  eerebellarer  Gang  vorhanden,  wobei  der  Oberkörper  sich  stets  in 
einer  anderen  Gangphnse  befand  als  die  Beine  und  ihm  gewiswcnnaaBen  voranstrcbte.  Diese 
Ersehe iniui gen  wurden  im  Smne  einer  ccrebcllaren  Asjnergie  aufgefa?hl. 

Auch  bei  einem  anderen  fünfjährigen  Knaben  mit  wahrscheinlieher  Aplasie  oder 
Atrophie  des  Kleinhirnes  wurde  i'ine  Verfip&tung  der  Augenhewegungen  bei 
Kopf  Wendungen  beobaiht*t. 

Ovio  (42)  kommt  zu  folgenden  Schlüssen  bezüglich  der  kombinierten 
Bewegungen  des  Kopfes  und  der  Augen: 

1 .  Beim  gewöhnlichen  Hehakte  kombiniert  man  fast  immer  die  Bewegungen 
<ler  Augen  mit  jenen  des  Kopfes. 

2.  Die  Augenhewegungen  beschränken  sich  deshalb  auf  ungefähr  30". 

3.  Dies  geschieht  hauptsächlich,  um  durch  Ajbeitsteilung  weniger  Kraft- 
anstrengung zu  machen  und  um  die  Gegenstände  besseren  sehen,  da  ja  dadurch 
optische  und  mechanische  Hindeiiiisse  vermieden  werden,  welche  in  der  Peri- 
pherie des  Gesichtsfeldes  sich  geltend  machen.  Durch  die  kombinierten  Be- 
wegungen erkeimt  man  auch  besser  das  Verhältnis  der  Gegenstände  zu  ihrer 
Umgebung  und  führt  leichter  Bewegmigen  von  einem  Pmikte  des  Gesichts- 
feldes zum  anderen  aus. 

Wie  auf  Seite  16  erwähnt,  wird  nufolge  dieser  Kopfbewegungen  bei  Indi- 
viduen der  niederen  Stände  zuweilen  die  Ausbildung  der  associierten  Augen- 
hewegungen nach  oben  und  unten  und  den  beiden  Seiten  kaum  entwickelt. 
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V.  Bechterew  (49)  führte  bei  Gelegenheit  von  operativen  Eröffnungen 
des  Schädelß  in  drei  Fällen  von  kortikaler  Epilepsie  Reizungsversuche  mit  dem 
faradischen  Strome  aus  und  fand,  dass  das  Centruni  für  Drehung  des 
Kopfes  und  der  Augen  beim  Menschen,  ebenso  wie  beim  Affen, 
im  hinteren  Abschnitt  der  zweiten  Stirnwindung  und  wahrschein- 
lich auch  in  deren  Umgebung  gelegen  ist.  Kopf  und  Augen  werden  dabei 
nach  der  gleichnamigen  Seite  rotiert. 

Posey  (50)  behandelt  die  abnormen  Bewegungen  des  Kopfes  und  der 
Augen,  welche,  obwohl  Zeichen  desselben  Leidens,  doch  nicht  voneinander 
abhängen.  Solche  kommen  vor  bei  disseminierter  Sklerose,  Paralysis  agitans 
und  anderen  Hirn-  und  Rückenmarkskrankheiten.  Ausserdem  gibt  es  noch 
Kopfbewegungen,  welche  eine  Augenmuskellähmui^  oder  Störung  ausgleichen. 
Endlich  gibt  es  vergesellschaftete  Augen-  und  Koptbewegungen.  die  sich 
nicht  ausgleichen.  Dahin  gehören  die  konjugierte  Abweichung,  der  Nystagmus 
der  Bergleute  und  das  Kopfschleudem  der  Kinder. 

Devic  imd  Boux  (51)  sahen  bei  einem  öyphihtiker  fast  vollständige 
Lähmung  der  Kopfhalter  und  Dreher,  der  Haisdreber  und  der  äusseren  Augen- 
muskeln mit  Ausnahme  des  superior  und  extemus  rechts.  Es  trat  Heilui^  ein. 
Beide  Autoren  nehmen  ein  infrakortikales  beiderseitiges  Koordinationscentrum 
an.  Dafür  sprechen  a)  dass  die  Kopf-  und  Augenmuskeln  associiert  waren, 
b)  die  Analogie  zwischen  unterer  und  oberer  Bulbärparalj*se, 

Einseitige  Verletzung  jenes  Centrums  würde  konjugierte  Abweichung, 
beiderseitige  associiert«  Lahmung  der  Kopf-  und  Augenbewegungen  bewirken, 

§  23.  Hervorzuheben  wäre  auch  hier  die  Kopfhaltung  bei  der  Läh- 
»iun>^  exteriorer  Augenmuskeln. 

Giraud-Teulon  (ä'2)  formuliert  das  Gesetz  der  die  Augenmuskelläh- 
mungen begleitenden  Kopflialtungen  dahin,  dass  diese  Bewegungen  in  normalen 
Verhältnissen  kompletierend,  bei  Ausfall  einer  bestimmten  Bewegung 
supplierend  eintreten.  Über  die  gestörten  BoUungen  des  Auges  um  seine 
Achse  geben  die  Neigungen  des  Kopfes  nach  der  Schulter  Auskunft.  Der 
diagnostische  Wert  dieser  Symptome  ist  bei  älteren  Paralysen  ein  viel  ge- 
ringerer, weil  hier  die  Kontrakturen  der  Antagonisten  in  Betracht  kommen. 

Wir  wir  im  speziellen  Teile  bei  der  'Irocblearialähmung  sehen  werden, 
kömien  Lähmungen  des  M.  obliquus  superior  Torticollis  erzeigen. 

Über  die  Deviation  des  Kopfes  und  der  Augen  bei  Gehirnherden 
siehe  den  Abschnitt  über  die  Lähmungen  associierter  Augenmuskeln. 

g  24,    Über  die  Kopfbewegungen  bei  Nystagmus. 

KadduQ  (53)  berichtet  libor  12  Fälle  von  abnorm  krampfhaftun  Koptbewegungon. 
welchu  von  NystagmuH  begleitet  waren;  es  handelte  sieh  teila  nm  horizontalen,  teils  um 
vertikalen  Nyatagmiis,  unter  UmKtBnden  verbunden  mit  konjugierter  Deviation.  Die  mit- 
geteill«n  Falle  beziehen  eich  auf  Kinder  in  den  früliesten  Lcbeniiinonaten  (7^15  Monate). 

Neigt  man  nach  Bäräny  (Handbuch  der  Neurol.  von  Lewandowsky 
Bd,  I,  pag,  930)  den  Kopf  rasch  nach  rückwärts,  nach  der  einen  oder  anderen 
Seite  oder  nach  vom,  dreht  man  ihn  nach  rechts  oder  hnks,  so  kami  man 
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während  der  Bewegung  bei  genauem  Zusehen  Nystagmus  beobachten.  In  der 
neuen  LE^;e  beharren  aber  die  Äugen  in  Buhe.  Wird  der  Kopf  nach  rückwärts 
geneigt,  so  tritt  meist  Nystagmus  rotatorius  zur  kranken  Vestibularseite  auf, 
noch  seltener  vertikaler  Nystagmus  nach  aufwärts,  bei  Neigung  zur  rechten 
Schulter  zeigt  sich  meist  Nystagmus  rotatorius  nach  rechts,  selten  nach  links; 
das  Umgekehrte  bei  Neigung  zur  linken  Schulter.  Der  Nystagmus  bei  Neigung 
des  Kopfes  zur  kranken  Seite  ist  meist  der  stärkere  und  gelai^t  öfter  zur  Be- 
obachtung. Beim  Bücken  kann  man  meist  Nystagmus  zur  gesunden  Seite 
wahrnehmen,  selten  vertikalen  Nystagmus  nach  abwärts.  Auch  Drehung  des 
Kopfes  vermag  mitunter  rotatorischen  Nystagmus  hervorzubringen. 

B.  Atypische  Ängenbewegnngen. 

§  23.  Die  durch  Willensimpuls  oder  durch  Fusionsbestreben  ausgelösten 
Augenbewegimgen  eind  stets  auf  gleicbmässige  Innervation  der  Augen  zurück* 
zuführen.  Fehlen  diese  Einflüsse,  dann  können  Augenbewegungen  auftreten, 
die  auf  isolierte  (bezw.  ungleichmässige)  Erregung  der  Einzelaugen  zurück- 
zuführen sind,  z.  B.  im  Schlaf,  in  der  Narko^,  bei  der  Anlage  zum  Schielen. 
Diese  isolierte  Innervation  geht  von  subkortikalen  Centren  aus,  welche  un- 
abhängig voneinander  in  Err^ung  geraten  können.  Die  Existenz  dieser  ein- 
seitig wirksamen  Centren  wird  im  wachen  Zustand  nur  ausnahmsweise,  z.  B. 
bei  abnormen  Err^ungen,  offenbar. 

Atypische  Augenbewegungen  treten  unter  physiologischen  sowohl  wie 
pathologischen  Bedingungen  auf. 

a)  Dissociierte  Angenbewegnngen  unter  physiologischen 
Verhältnissen. 

o)  Bei  Neugeborenen. 

Nach  Preyers  (57)  Beobachtungen  sind  in  den  ersten  sechs  Tagen  nach 
der  Geburt  die  Augenbewegungen  der  Kinder  im  höchsten  Grade  unsym- 
metrisch und  ebenso  ungeordnet  wie  die  der  Hände,  so  dass  nicht  auf  eine  an- 
geborene Symmetrie  der,  Augenmuskelkontraktionen  geschlossen  werden  kömie. 

Baehlmann  und  Witkowsky  (58)  haben  bei  40  Neugeborenen  niemals 
deutliche  Fixation  beobachtet.  Es  sind  meistens  scheinbar  associierte  Seiten- 
bew^fungen,  zwischen  denen  aber  oft  stark  unkoordioierte  Bewegxmgen  ver- 
schiedener Form  vorkommen.  Auch  finden,  besonders  in  den  ersten  Tagen 
nach  der  Geburt,  bisweilen  vollkommen  einseitige  Bewegungen  statt,  welche 
von  den  Bewegungen  Schlafender  bisweilen  gar  nicht,  bisweilen  durch  ihre 
grössere  Basehheit  verschieden  sind.  Ein  fester  Zusammenhang  zwischen  Augen- 
bewe^migen  und  Lidbewegungen  besteht  beim  Kinde  nicht. 

Ol^leich  Eaeblmann  und  Witkowsky  zugeben,  dass  das  Kind  eine 
gewisse,  augenscheinlich  ererbte  Befähigung  mit  auf  die  Welt  bringe,  beide 
Augen  gemeinschaftlich  zu  bewegen,  so  schliessen  sie  doch  aus  ihren  Beob- 
achtungen, dass  unter  den  eahlreichen  möglichen  Bew^iungen  erst  später  eine 
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Außwabl  zum  Zwecke  des  Sehens  stattfinde,  dass  bei  dieser  Auswahl  derl 
und  seine  Beziehung  zu  den  vom  Gesichtesinue  gelieferten  Wahrnehmungen 
entscheidend,  die  Zweckmässigkeit  der  Augenbewegungen  also  eine  eilernte  sei. 
Bei  Blinden  sind  die  Augenachsen  in  der  Bubelage  meist  parallel  ge- 
Pirichtet,  doch  können  die  Augen  auch  divergent  und  etwas  nach  oben  stehen. 
Die  Bewegungen,  welche  die  Blinden  auf  Aufforderung  machen,  sind  dadurch 
merkwürdig,  dass  sie  allinäblich  aus  der  erreichten  Stellung,  z.  B.  starki 
Seiten  Wendung,  ganz  allmählich  und  den  Blinden  unbewusst  wieder  langes 
and  mit  dem  einen  Auge  langsamer,  als  mit  dem  anderen  zurückgehen.  Aaj 
^fordert  nach  oben  zu  blicken,  heben  sie  oft  nur  das  obere  Lid.  ohne  da 
Bulbus  zu  bewegen. 


ß)  Beim  Schlafen. 
Es  handelt  sich  bei  der  Genese  einseitiger  Vertikalbewegungen  des  Ai 
nach  Bietscbowsky  (59)  um  isolierte,  voneinander  unabhängige  (dissooiiei 
Iimer%-ationen    jedes    Einzelauges.     Sie    sind    vom    Willen    unabhängig 
vergleichbar  den  einseitigen  Veitikalbeweguiigen  im  Schlafe,  in  der  Karki 
und  bei  Kindern  in  den  ersten  Lebenstagen.   Fehlen  des  binokularen  Sehaki 
ist  unerlässlicbe  Vorbedingung  derselben,  willkürliche  Augenbewegimgen  dagegen 
sind   stets   assocüert.     Dies   weist  auf  die  Existenz  von  untergeordneten 
Centren  für  jedes  Einzetauge  hin,  die  aber  erst  in  Wirksamkeit  treten  können, 
wenn  tler   Einfluss   der  kortikalen  Centren   für  die   assooiievten  Bewegungen 
ausgeschaltet  ist.    Die  Exist^^lz  dieser  einseitig  wirksamen  Centren  werde  im 
wachen    Zustande   nur   ausnahmsweise    offenbar    (bei    abnormen   Erregungs^ 
zuständen).    Der  abnorme  Erregungsvoi^ang  in  diesen  Centien  werdi 
fliisst  a)   hemmend  von  den  übergeordneten  Centren  (Willen^mpuls.  Fusioi 
zwang),  h)  reflektorisch  von  der  Netzhaut  des  gleichen  Auges  aus  je 
Belichtung  «n.I  Verdunkelung. 

Rttehl  mann  und  Witkowsky  (58)  haben  die  Bewegungen  der  Augenil 
Schlaf  beobachtet.  Bei  tietschlafenden  Kindern,  aber  auch  selbstbeiErwachaem 
lassen  sich  die  oberen  Lider  beider  Augen  so  eraiHirziebeu.  daaa  die  Cornea  deul 
hch  beobachtet  werden  kann,  ohne  dass  ein  Erwachen  eintritt.    Uninittell 
nach  dem  Eniporziehen  sieht  mau  sehr  verschiedene  Stellungen: 
Konvergenz,  ParalleUsmus,  auch  Höhenabweiehungen.   Diese  Stellung  ist  al 
^^_    keine  fixe  und  dauernde,  vielmehr  finden  alle  möglichen  Bewegungen  st») 
^^H'velcbe  den  im  wachen  Zustanil  zu  beobachtenden  aber  nach  Form,  Exkurs) 
^^V  nnd   Zeitdauer   durchaus    unäbnbch   sind ;  denn   eine  Exkursion  der  Cori 
^^^    von  der  Mitte  bis  zum  Winkel  der  Lidspalte  dauert  oft  sekundenlang. 
r  kommen  koordinierte  Bewegungen  vor,  aber  sie  sind  selten  und  zeigen  meist 

L  interkurrierende   Divergenzen  und   Konvergenzen.     Es   kommen    auch    voll- 

^^H    kommen  einseitige,  (1.  h.  auf  ein  Auge  beschränkte  Bewegungen 
^^H  Bei  Betrunkenen.  Chloroformierten  imd   Schläfrigen  kommen  gleiohfi 

^^^B  unkoordinierte  Augenbewegungen  vor.   Nach  Flesch  (119)  lässt 
^^■.foade  der  Dissociation  die  Tiefe  des  komutöseu  Zustandes  ermessen. 


y  Google 


Die  Angenbeiregungen.  33 

Baehlmann  (60)  kommt  zu  dem  Besultat,  dass  bei  lebtendem  Bewusst- 
snin  die  Koordination  der  beiderseitigen  Augenbewegungeii  vollständig  aufhöre. 
DieBe  Erscheinungen  seien  nicht  auf  eigentliche  Lähmungen  der  Augeninuakel- 
nei-ven  oder  pathologische  Beizungen  im  Geliim  zu  beziehen,  sondern  auf  physio- 
logische, die  Bewegungen  des  einzelnen  Auges  beherrschende  Centren,  welche 
bei  mangelndem  Bewusstsein  oder  bei  mangelndem  Interesse  des  binokularen 
Sehens  für  sich  allein  in  Aktion  treten  könnten. 

Bei  intaktem  Bewusstsein  träten  inkoordinierte  Augenbewegungen  nur 
ilann  auf,  so  lange  das  Bedürfnis  zu  fixieren  fehle. 

Bei  Komealprozessen  mit  Lichtscheu,  bei  Entfernung  von  Eremdkörpern 
sah  Raehlmann  die  beim  Offnen  nach  oben  fliehenden  Augen  ungewöhnhche 
Schielstellungen  einnehmen.  Die  im  Koma  vorkommenden  Schielstellungen 
seien  nur  von  dem  Fehleo  des  Bewusstseins  abhängig  und  berechtigten  für  sieh 
allein  nicht  zu  dem  Schlüsse,  dass  Lähmungen  usw.  der  Augenmuskeln  vor- 
lägen. Divergenzstellunßen  seien  als  wertvolle,  unter  Umständen  allein  be- 
weisende Symptome  für  BewusHtlosigkeit  zu  betrachten. 

b)  Dissociierte  An^iibewegimgeu  unter  pathologiachen 

Verhältnissen. 

a)  Unwillkürliche  dissociierte  Angeabewegrun^en. 

§  26.  Dahin  gehören  dissociierte  Bewt^ungen  im  Sopor  und  in  der  Narkose, 
»iewobl  hier  die  gleichförmigen  langsamen  Augenbewegungen  häufiger  sind. 

Ferd  (63)  beobachtete  im  Stadium  des  postepileptischen  Stupors  eine 
Dissociation  der  Augenbewegungen  in  dem  Sinne,  dass  in  dem  .\ugenbUcke, 
als  beispielsweise  die  Hornhaut  des  hnken  .\uges  berührt  wiu-de,  dieses  Auge 
sich  nach  rechts  wandte,  während  das  andere  unbewegheh  blieb.  Auch  \>f\ 
Berührung  der  äusseren  Lidkommissur  trat  eine  Bewegui^  des  Auges  nur  auf 
einer,  d.  h.  derselben  Seite  auf,  während  das  andere  Auge  die  entsprechende 
Bewegui^  nicht  mitmachte. 

Nach  Laborde,  Duval  und  Groux  (64)  sind  dissociierte  oder  asynergi- 
sche  Deviationen,  bei  denen  das  Gleichgewicht  der  Augenbewegungen  ent- 
schieden vernichtet  ist  (z.  B.  das  eine  Auge  nach  oben,  das  andere  nach  unten 
steht)  meistens  Resultate  einer  Verletzuii^  des  Kleinliims,  wie  der  seitlichen 
Stränge  des  Bulbus  (Corpus  restiforme)  meduUae. 

Femer  gehören  hierher  gewisse  Kvampfformen  des  einseitigen  Nystiigmus, 
sowie  der  seltene  athetoseartige  Krampf  dpr  vom  Okulomotorius  versorgten 
Muskeln  bei  angeborener  oder  frühzeitig  erworbener  Okulomotoriuslähmung. 
(Siehe  die  cykUsche  angeborene  Okulomotoriuserkiankung  unter  dem  Abschnitt: 
Augenmuskelkrämpfe.) 

ß)  Einseitige  willkürliche  Au^eiibewegun^en. 

§  27.  Willkürliche  Dissooiierung  der  Augenmuskeln  kommt  sehr  selten 
vor.  Sie  beruht  auf  Muskelgleichgewichtsstörung,  die  durch  den  Willen  unter- 
drückt und  wieder  hervorgerufen  werden  kann.    Es  handelt  sich  nach  Biel- 

Wllbtsnd-Baangir,  KaorologU  du  AugM.    vm.  Bd.  3 


y  Google 


34  Die  Augenbewegungpn. 

Bchowsky  (65)  dabei  um  willkürliches  Zurückgleitenlassen  der  Augen  in  die 
Buhestellung,  nicht  um  aktive  Bew^^ung. 

Frank  (66)  zeigte  ein  Uj&hrigns  Mfldchon  mit  NTstagmus.  Sie  konnte  willkürlich 
divergieren.  Die  Seluch&rfe  betrug  bei  leichtem  myopiaohen  A«tigniatiamu8  beideraeita  =  '/a. 
Für  gewöhnlich  sah  sie  einäugig,  konnte  aber  auch  beide  Augen  einrichten. 

Weinhold  (67)  schilderte  einen  Fall  von  wülkürlioher  Diaeocüemng  der  Augen- 
bcwegungen.  Ein  junger  Mann  mit  gesunden  Augen  und  geringer  Exophorie  konnte  bei  jeder 
Blickriohtung  das  eine  Auge  stark  nach  oben  abweichen  lassen. 

Leohner  (68)  beschrieb  einen  Fall  von  willkürlicher  Ab-  und  Addukticra  eines  Auges, 
während  das  andere  auf  denselben  Punkt  gerichtet  blieb,  ohne  Verftnderung  der  Akkomo- 
dSition.  Diese  willkürliche  Bewegung  war  jedoch  nicht  mehr  möglich,  wenn  der  visierte 
Gegenstand  aus  dem  Gesichtsfelde  eines  Äuget  verschwand.  Dieses  Aoge  nahm  dann 
BiTergenzst«Ilimg  ein. 

Franke  (69)  zeigte  einen  Mann,  der  seit  frühester  Jugend  daa  reohte  Auge  willkürlich 
einzeln  nach  aussen  und  innen  bewegen  kann  und  will  in  dem  Falle  eine  aelt^ie  Aumahme 
von  dem  Gesetze  der  gleichmftwigen  beiderseitigen  Innervatim  sehen  oder  als  angeb(x«ne 
Antnnalie  mit  anderen  Anomalien  des  Auges,  wie  im  Falle  Königshöfer  und  deesMi 
Erklärung  durch  Schwarz  (72). 

Königshöfer  (70)  sah  einen  Fall  von  willkürlicher  Beweglichkeit  des  linken  Auges 
in  horizontaler  Richtung  bei  Primftrstellung  des  rechten.  Das  Auge  war  von  Geburt  «n 
sohwachsichtig  und  schielte  nach  aussen.  Es  wurde  beiderseits  zurück-  und  links  vot- 
gelagert.   Dabei  stellte  sich  obige  Eigentilmliohkeit  heraus. 

§  28.  Fassen  wir  die  aus  klinischen  Beobachtungen  abgeleiteten  Folge- 
i-m^en  bezüglich  der  Augenbewegungen  noch  einmal  kurz  zusammen,  so  sind 
nach  Bielschowsky  (71) 

1.  die  durch  Wilieusimpulse  oder  Gesichtseindrücke  ausgelösteo  doppel- 
seitigen oder  einseitigen  Augenbewegungen  stets  auf  gleichmäsaige  Innery&tioD 
beider  Augen  zurückzuführen. 

2.  Wenn  der  okulomotorische  Apparat  weder  durch  Willensimpulfle  noch 
durch  Gesichtseindrücke  —  im  Sinne  des  Fusionszwanges  —  beeinflusst  ist, 
kommen  Augenbewegungen  vor,  die  auf  isoUerte  bezw.  ungleichmässige  Er- 
regungen der  Einzelaugen  zurückgeführt  werden  müssen  (im  Schlaf,  in  der 
Narkose,  bei  angeborener  oder  frühzeitig  erworbener  „Anl^e"  zum  alternieren- 
den Aufwärtsschielen) . 

3.  Die  ifioUerte  Innervation  der  beiden  Einzelaugen  geht  aus  von  unter* 
geordneten  subkortikalen  Centren,  die  unabhängig  voneinander  (isoliert)  in 
einen  Erregungszustand  gelangen  köimen,  wenn  die  Tätigkeit  der  ihnen  über- 
geordneten, au!  Willensimpulse  und  (bewusst  werdende)  Gesichteeindrücke  an- 
sprechenden Centren,  die  nur  das  Doppelauge  beeinflussen,  suspendiert  ist. 

4.  Die  Existenz  der  einseitig  wirksamen  Centren  wird  im  wachen  Zustande 
nur  ausnahmsweise  offenbar  in  Fällen,  in  denen  sich  jene  Centren  in  einem 
abnormen  Erregungszustande  befinden.  Die  Ursache  dieses  letzteren  ist  noch 
dunkel,  steht  aber  wohl  in  naher  Beziehung  zur  Grundlage  des  Nystagmus. 

5.  Der  abnorme  Erregungsvorgang  in  jenen  Centren  wird  beeinflusst 
1.  von  den  übergeordneten  Bewegungs-Centren,  indem  nämlich  Pixationa- 
absicht  und  Fusionszwang  hemmend  auf  die  abnorme  Erregung  des  einen  bezw. 
jedes  der  beiden  Augen  wirken;   2.  reflektorisch  auch  von  der  Netzhaut  des 
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gleichBeitigen  Auges  aus:  das  einseitig  wirksame  motorische  Centrum  wird 
dttrch  Verdunkelung  bezw.  Belichtung  des  gleichseitig  gelegenen  Auges  anta* 
gonietisch  beeinfluBBt. 

0.  Retraktion»  bewegangen  de»  Bnlbns. 

§  29.  Bei  den  Säugetieren  finden  wir  sehr  allgemein  verbreitet  einen 
Muskel,  der  innerhalb  des  von  den  vier  geraden  Muskehi  gebildeten  Kegels 
als  ein  zweiter  muskulöser  Kegel  den  Sehnerv  umgibt,  an  seiner  Scheide  ent- 
springt und  an  der  Sklera  endigt.  Dies  ist  der  M.  retractor  bulbi.  Bei  dem 
Menschen  kommt  derselbe  nicht  vor. 

Die  grosse  Mehrzahl  aller  Fälle  von  Hetraktionsbewegungen  des  Bulbus 
beim  Menschen  sind  bei  angeborenen  Beweglichkeitsdefekten  beobachtet 
worden,  unter  denen  ein  Fehlen  der  Abduktion  vorwiegend  ist. 

Bezüglich  der  Antühning  zweier  Falle  von  RetraktiMi  betont  Bietti  (73),  dsss  dieae 
Beweglichkeitunomalie  selten  beiderseits  auftritt,  gewöhnlich  aber  bloM  am  linken  Auge 
beobachtet  weide.  In  der  Mehrzahl  der  F&Ue  best«he  dabei  kein  Strabismus  convergens, 
sondem  die  Qeaichtslinien  seien  parallel  oder  divergent. 

Dnane  (74)  bespricht  an  der  Hand  von  38  FSjlen  aus  der  IJtenitur  und  14  eigenen: 
ktwgenitalen  Mangel  resp.  Herabsetzung  der  Abduktion  verbunden  mit  ungleiohm&ssiger 
Addulttion,  ZurUoksinken  des  Bulbus,  Lidspaltenverengung  etc. 

Inouye  {7S)  stellte  acht  F&lle  von  Betraktionsbewegung  des  Auges  aus  der  Literatur 
cuHunmen.  Dieselbe  war  gewöhnlich  einseitig,  geschah  unter  Verengerung  der  Lidapalte 
und  war  von  Adduktion  bezw.  beabsichtigt«!  Adduktion  begleitet.  Die  wahrscheinlich  immer 
angeborene  Bewegungsstörung  ist  meist  auf  die  Ad-  und  Abduktion  beschiftnkt. 

Bei  seiner  Beobachtung  bestand  Strabismus  divergens  des  rechten  Auges.  Ad-  und 
Abduktion  fehlte.  Wurde  erslere  versucht,  so  trat  das  Auge  in  die  Augenhöhle  hinein.  Ein 
Rvbeschnitt  ergab  gut  entwickelten  Beotus  internus,  an  Stelle  des  Ext«mus  dagegen  an- 
Bobeinend  nur  ein  bindegewebiges  Band.  Die  Lidepalte  war  verengt,  der  Kopf  wurde  schief 


Über  Fehlen  der  Abduktion  berichten  noch  folgende  Autoren: 
Carpenter  (76)  hat  am  linken  Auge  einer  Wjährigen  fVau  angeborenen  Mangel  der 
Abduktion,  verbunden  mit  Retraktion  gesehen. 

Li  dem  Fall  von  Max  Lehose  (77)  konnte  das  eine  Auge  nicht  nach  aussen  über  die 
Mittellinie  bewegt  werden.  Mit  der  nicht  behinderten  Bewegung  nach  einwOrts  verband  sich 
Znsammenziehung  des  Oibicularis  und  Zurückziehung  des  Bulbus  in  die  Augenhöhle. 

Spaler(78]  besohteibt  einen  Fall  von  angeborenem  Beweglichkeitsmangel  mit  Zuruck- 
uehung  des  Auges.  Beim  Blick  nach  rechts  ging  das  linke  Auge  ein  wenig  nach  oben  zurück, 
die  lidsp^ite  verengerte  eich  durch  Hebung  des  unteren  Lides;  beim  Blick  nach  links  blieb 
das  linke  Auge  stehen,  trat  nach  vom,  die  Lidspalte  erweiterte  sich.  Das  Auge  zeigte  hyper- 
opisohes  Bau  und  ophthahnoekopisch  gewundene  Oefasse.  Bei  passivem  Bewegen  des 
Auges  fühlte  man  elastischen  Widerstand  und  das  Auge  schnellte  zurück. 

Qrünsdale  und  Hope  (79)  zeigten  einen  ISjfthrigen  Knaben  mit  hyperopisehem 
Astigmatismus,  dessen  rechtes  Auge  an  Stelle  der  Adduktion  eine  Retraktionsbewegung 
machte;  die  Abdukti<Hi  war  unvollkommen. 

In  Knappe  (80)  Falle  handelte  es  sich  ebenfalls  um  angeborene  BewegUchkeits- 
defekte  mit  Retisktionsbewegung. 

Ferner  ülrioh  (81),  Hamburger  (82).  Türek  (83). 

Elsohnig  (84)  hat  angeborene  Retraktionsbewegungen  bei  Abduktion  des  Bulbus 
infolge  ^laoie  des  Beotus  extemus  und  bindegewebiger  Schwiele  an  dessen  Stelle  dreimal 
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bMjbachtet.    Kiner  der  F&üe.  war  «o  huofagrHdig,  (Wn  bei  Abduktion  dt«  Augw  äic  Lidapalte  i 
sich  TOllstftndig  Bchloea.  J 

§  30.    Über  einen  anatomischen  Befund  Iwiichten  folgende  Autoren; 

Alling   (85)  sah  bei  einem   siebenjälirigen   Kindo,    wenn   daa   Auge  nach  innen    I 
gedroht  wurde,  den  Augupfel  um  10  Tum  zurücktreton.    Gleichzeitig  verengerte  sieh  die  Lid- 
spalt*-.  Bei  der  Tonotomie  resp.  Vorlftgoning  «eigile  sich  der  linke  IntemiiB  nomiR]  inBoricrend,    , 
die  Sehne  whr  breit  und  dick,  am  Extemus  nur  Hehnigea  Gewebe,  gewallsrnme  Dehnung 
nach  innen  mdglieh. 

Green  (8Ö)  snh  vier  F&lle  von  Retraktionnbewegiing  des  ÄtigeB  bei  ganz  oder  teil- 
weise aufgehobener  Abduktion  und  bc6chr(bikt«r  Adduktion. 

In  einem  Fajle  actKten  sich  zwei  Muxkelstrfinge  nächst  dem  Äquator  on,  ihre  Fort- 
setzung bildete  offen  bar  ein  mit  der  Lederhaut  verwBchsenes  Band,  das  vorwäiU  bis  riir 
eigentlichen  Aneatzstelte  des  Muekels  reichte.  Drehung  noch  der- Nase  lu  wurde  durch  dio 
kurzen  Strftnge  offenbar  verhindert  nnd  in  Zurückziehung  verwandelt. 

Türk  (83)  untersuchte  die  Frage,  wie  BUckwSrtaziBhung  de»  Augapfels  bei  Augen- 
l»'Wegnngen  zustande  kommen  könne  und  tügtv   zwei  cinHchlagendc  Fälle  zu  den  bereits    ■ 
bekannten.   Wie  bei  diesen,  war  auch  in  den  neuen  Fallen  die  Bewegung  des  betreffenden 
Äugea  nuch  einer  Seite  hin  aufgehoben  und  trat  die  BückwÄrteziehung  bei  der  Bewegung 
nach  der  entgegengesetzten  Seite  hin  auf,  V&hreud  die  Ltdapalte  sich  verengerte  nnd  dio    i 
übergangdfalto  hervorgedrÄngt  wurde.     Im   ersten   Falle  fehlte  die  Adduktion   des   linken    , 
Auges  ganr  und  mit  der  AMuktion  war  eine  Biickw&rtsziehung  des  Auges  um  5  mm  ver- 
bunden. Df-r  zweit«  Fall  war  analog  dem  ersten.  Türk  glaubte,  dass  eine  Festhaftung  de«    I 
Bulbus  an  di-r  Äusseren  Seite  die  Ursache  dos  Zuges  nach  rückwftrl«  gewesen  sei. 

Bahr  (87)  stellte  einen  14j&hrigen,  sonst  gesunden  Knaben  vor,  dessen  Mutter  an  ' 
StrabiamuB  divergens  gelitten  hatte  und  dessen  Schwester  wegen  8<'hielens  operiert  worth'n  ■ 
war.  Er  wlbat  hotte  die  Störung  seit  der  Geburt.  Am  linken,  etwas  kleineren  Auge  fehlt« 
die  Abduktion.  Bei  der  Adduktion  erfolgte  eine  kleine  Bewegung  nach  innen,  der  Bulbus 
trat  6  mm  in  die  Augenhöhle  zurück  und  die  Lidapalte  verengerte  sich  von  9  mm  auf  einen 
3  mm  breiten  Sehliti.  Doppelbilder  waren  nicht  hervoreiirufen.  Bei  einem  Versuch,  durch 
Operation  die  Stellung  zu  verUissem,  ergab  si<'h.  thum  vom  Extemus  auch  nielit  diu  leiseste 
Andeutung  vorhanden  war,  der  Internus  dugegi-n  In  seiner  Hauptmasse  12  mm  vom  Hom- 
haulrand  ansetzte,  mit  einem  zweiten  stark  entwickelU'n  Bündel  noch  erheblich  weiter 
zurück. 

Axenfeld  und  SohSrenberg  (68)  konnten  in  zwei  F&llen  bei  der  Operation  an 
Stelle  des  M.  rootus  extemus  ein  derbfs  sehniges  Band  nachweisen,  nur  in  einem  Falle  bi'- 
stand  Strabismus  convergens. 

S  31.    Fälle  von  erworbener  Betniktiuii  des  EiüIjus. 

Koerber  (89).  Im  ersten  Falle  traten  symmetrische  AngenmuHkclparese  des  Blicks 
iiHüh  oben  und  nach  rechts,  sowie  Liehtstojre  der  Pupille  hervor.  Eh  handelte  sich  um  einen 
angeborenen  oder  erworbenen  krunWiaften  Zustand.  Wenn  der  Kranke  sich  bemühte,  nach 
oben  zu  sehen,  traten  die  Ziiriiekziehungsbewegungen  ein  nebtit  Zuckungen  im  Orbionlaris 
und  den  Nasenflügeln, 

In  dem  zweiten,  wohl  auf  Parese  nach  Influenza  zurückzuführenden  Falle  handelte 
es  sieh  um  eine,  recht«  deutlicher  als  links  ausgesprochene  Parese  des  Okulomotorius.  Auch 
liier  erfolgte  dio  Zurückziehung  beim  Bestreben,  die  gelähmten  Itiuskeln  zu  innervieren. 

Im  dritten  Falle  war  offenbar  die  Zurückziehung  des  phthisi.schen  Bulbus  durch  Narben- 
Mi  rftngc  bedingt 

Salus  (90)  berichtete  über  einen  Fall  von  erworbener  Retraktlonsbewegung,  der  da« 
Vorkommen  dieser  Störung  als  Begleiterscheinung  einer  ofrebralen  Erkrankung  einwandfrei 
erweist.  Neben  anderen  ocrebrnlen  Erscheinungen  bestand  im  Höhepunkt,  der  Störung  fast 
vollkoimnenes  Fehlen  »Her  Augen bewegungen.    Beim  Versuch,  nach  irgend  einer  Richtung 
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zu  blicken,  erfolgte  nnter  leichter  AdduktioD  eine  Znrüokdehung  beider  Bulbi  in  der  Fonn 
zuckender  Bewegungen. 

Bei  der  Scfclion  fand  »ich  ein  vom  IV.  Vuntrikel  ausgehender  CyjitioerouB  im  Aquae- 
dueluR  Sylvii.  Die  Rj^trafctionsbewegung  wurde  dadurch  i-rklftrt,  dasa  die  Innenffttion  zu 
einer  Bllckbewegang  in  bcstlnunlpr  Richtung  iiämtliehen  Augenmuskeln  zuflosK  und  in- 
folge Überwiegen»  der  vier  Recli  über  die  Obfiqui  zu  einer  Retraktionabewegung  führte. 

§  32,  "über  die  seltenen  Fälle  der  doppelseitigen  Betraktionsbewegungen 
berichten  folgende  Autoren: 

Axenfeld  (91)  demonstrierte  einen  Fall  von  angeborener  Retraktiunsbewegung  des 
Auges,  der  deshalb  Reiten  s<  i,  weil  er  beide  Angen  betraf.  Beide  Augen  waren  voUkommen 
unbewe^ioh.  Beim  Vnrauchc  des  Patienten,  nach  links  an  Hchen,  wurde  das  rechte  Auge 
nach  hinten  gezogen  und  imigekehrt,  Iwim  Blick  nach  rechts  das  Unke,  wemi  auch  nioht  so 
ausgesprochen. 

Die  Retraktion,  die  in  typischen  Fällen  bei  Unbewegliehkeit  nach  aussen  und  beim 
Versuch  der  Adduktion  einzutreten  pflegt,  und,  was  Ascnfeld  besonderB  betont,  bei  der 
weitaus  grössten  Zahl  der  Beobachtungen  daH  linke  Auge  betrifft,  ist  entweder  durch  Vor- 
handensein eine«  eigentlichen  Helraktor  bulbi  oder  durch  tempornle  wtarre  Fixation  oder 
durch  b<>ide  kombiniert  zu  erkl&ren. 

Tyson  (02)  sah  einen  Fall  von  Retraktion nbewcgiuig.  Rechts  fehlte  die  Abdnktion 
vollständig,  linkx  teilweise.  Beim  Versuch  der  Abduktion  ging  daa  rechte  Auge  nach  innen 
und  hinten,  und  das  linke  nach  obtin  und  stark  nach  hinten.  Tyson  glaubt,  es  bestehe  der 
aehr  seltene  Fall  doppelseitigen  Fehlens  der  M.  rocti  oxtomi  mit  Ersatz  der  Muskeln  durch 
fibröse  B&nder. 

§  33.  Einer  hereditären  Anlage  dieser  Eracheinungeu  begegnen  wir  in 
der  folgenden  Beobachtung: 

Wolff  (93)  besolireibt  fünf  Falle  von  Retraktion« bewegungen  des  Bulbun  bti  an- 
geborenen Defekten.    Drei  waren  Gepchwist^r. 

Das  Blickfeld, 

§  34.  Beim  gewöhnlichen  Gehrauch  unserer  Augen  sehen  wir  immer  mit 
beiden  zugleich,  wobei  wir  sie  sowohl  im  Kopte  bin  und  her  bewegen,  aU 
auch  von  Keit  zu  Zeit  unseren  Kopf  und  unseren  ganzen  Körper  im  Baume 
seinen  Ort  wechseln  lassen.  Dabei  fixieren  wir  mit  beiden  Augen  zugleich  halil 
diesen,  bald  jenen  Punkt  des  vor  uns  hegenden  Objekts,  d.  h.  wir  geben  unseren 
Augen  diejenige  Stellung,  welche  es  ermöglicht,  das  Bild  des  fixierten  Punktes 
gleichzeitig  auf  der  Fovea  beider  Netzhäute  aufzufangen.  Bei  einem  derartigen 
Gebrauch  der  Augen  sind  wir  imstande,  wichtige  Wahmehmujigen  des  Ortes 
aller  Gegenstände  zu  gewinnen,  von  denen  das  Licht  ungestört  in  seinem  grad- 
linigen Wege  zu  unserem  Auge  gelai^en  kann.  Indem  wir  durch  Bewegungen 
unserer  Bulbi,  durch  Drebur^en  des  Kopfes  und  unseres  Körpers  unser  bin- 
okulares Gesichtsfeld  dabei  nach  den  verscbiedensten  Richtungen  hinführen, 
sind  wir  imstande,  den  ganzen  uns  umgebenden  Raum  mit  unseren  Augen  zu 
beherrschen.  Den  Teil  de.s  Raumes,  welcher  bei  ruhendem  Kopfe  und  Körper 
monokular  und  binokular  in  den  Extremstellungen  der  Bulbi  von  unseren  Augen 
übersehen  werden  kann,  bezeichnen  wir  als  Blickfeld. 

Das  Bhckfeld  wird  wesenthch  heeinflusat  durch  die  bei  den  Fuaions- 
bewegungPD  pag.  5  und  §  8  erwähnten  mechanischen  Paktoren,  welche  die 
Augenbewegungen  behindern. 
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Schneller  (94)  hat  das  Blickfeld  mittelst  des  Perimeters  und  auf  der 
ebenen  Tafel  aufgenommen.  Für  Normalzustände  ergab  sich,  dass  dos  Blick- 
feld jedes  einzelnen  Auges  ungefähr  durch  eine  Kreislinie  begrenzt  ist,  welche 
nur  durch  die  Nase  eine  Einbiegung  erleidet.  An  den  Grenzen  des  Blickfeldes 
treten  vorübergehend  Doppelbilder  auf.  Bei  Refraktionsanomalien  ist  das  Blick- 
feld eingeengt. 

Duane  (74),  Das  zweiäugige  Blickfeld  für  assocüerte  Bewegungen  um- 
fasst  nach  allen  Seiten  40 — 50'  und  ist  mindestens  so  gross  wie  das  einäugige. 

Mirto  (95)  untersuchte  das  Blickfeld  von  Epileptikern  und  von  normalen 
Individuen  und  fand  einen  Unterschied  zwischen  dem  Blickfeld  des  normalen 
Mannes  und  jenem  des  Weibes.  Das  weibliche  Bhckfeld  erscheine  im  allgemmnen 
weiter.  Nach  der  temporalen  Seite  hin  sei  der  Unterschied  bedeutend  auf> 
fallend,  namentUch  sei  die  Erweiterung  des  weibhchen  Blickfeldes  im  Ver- 
gleiche zum  männlichen  Typus  dem  unteren  äusseren  ßegment  entsprechend 
ausgeprägt.  Bei  mannUchen  Individuen,  die  an  idiopathischer  oder  essentieller 
Epilepsie  Utten,  nähere  sich  das  Blickfeld  dem  weiblichen  Typus.  Bei  anderen 
Geisteskranken  beobachtete  Mirto  dies  nicht;  bloss  bei  jenen  Erkrankungen, 
bei  welchen  psychomotorische  Beizzustände  in  den  Vordergrund  traten,  fand  er 
eine  massige  konzentrische  Erweiterung  des  Bbckfeldes.  Er  ist  der  Ansicht, 
dass  die  Ausdehnui^  des  Blickfeldes  mit  der  Höhe  der  Orbita  zusammenhänge, 
da  ja  bei  weiblichen  Individuen  die  Orbita  höher  sei  als  bei  männlichen  und 
bei  Epileptikern  gewöhnUch  hohe  Orbitae  bestünden.  Genauere  Studien  über 
das  Verhalten  der  Trochlea  und  des  Ansatzes  der  M,  obliq.  sup.  würden  zur 
Erklärung  des  beschriebenen  Symptomes  beitragen. 

Bielschowsky  (96)  beschreibt  angeborene  und  erworbene  Blickfeld- 
erweitening.  Es  handelte  sich  um  "Überfunktion  der  Heber,  insbesondere  des 
Obliquus  inferior.  Die  Symptome  ähnelten  zum  Teil  dem  Verhalten  bei 
Trochlearisparese,  es  fehle  aber  der  Untersehie*!  zwischen  primärem  und  sekun- 
därem Schielwinkel,  und  die  Vertikalablenkung  nehme  beim  Blick  nach  oben 
zu  anstatt  beim  Bück  nach  unten. 

§  35.  Über  subjektive  und  objektive  Orientierung  vgl.  Bd.  III 
pag.  188  und  239. 

Krause  (97)  stellte  bei  drei  Geisteskranken  eine  besondere  Art  von 
GeaiclitstäuBchungen  fest,  die  darin  bestand,  dass  sie  die  Lage  der  Objekte 
im  Baume  sieh  verschieben  sahen,  während  dieselben  in  beztig  auf  ihre  Gestalt, 
Farbe  usw.  keine  Veränderung  zeigten.  Die  Wahrnehmung  der  Bewegungen 
erfolgte  bei  vollem  Bewusstsein.  Diese  Gesichtstäuschungen  sollen  nicht  im 
ijusammenliang  mit  den  höheren  psychischen  Funktionen  stehen-  „Wir  können 
sie  uns  nur  durch  einen  krankhaften  Vorgang  auf  den  Bahnen,  welche  uns  zu 
Vorstellungen  über  Augenbewegungen  verhelfen,  oder  ihrem  Centrum  erklären, 
und  zwar  jenen  Bahnen,  mittelst  derer  wir  das  gegenseitige  Lageverhältnis  der 
Objekte  beurteilen  und  die  Bewegungen  derselben  wahrnehmen." 
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III.  Die  Augenmuskellähmungen. 

§  86.  LähmaDgazuBtände  der  Angeninaskeln  sind  eine  aebr  häufige  Folge- 
eFBcheinnng  von  Erkrankungen  des  Centralnervensystems  sowie  von  Einwir- 
kungen verschiedener  Intoxikationen  und  Infektionen  auf  den  Organismas. 

Da  w^en  des  störenden  Auftretens  der  Doppelbilder  und  des  kosmeti- 
schen Effektes  bezüglich  der  Schielstellung  der  Äugen  die  Patienten  frühzeitig 
zum  Arzte  kommen,  werden  durch  Augenmuskellähmtingen  auch  häufig  bis 
dahin  unerkannt  gebhebene  Krankheitezustände  aufgedeckt,  womit  zugleich 
auch  ein  Hinweis  auf  die  Ätiologie  des  Grundleidens  und  die  einzuschlagende 
Therapie  in  den  meisten  Fällen  gegeben  ist.  In  letzterer  Hinsicht  tritt  die 
Syphilis  ganz  besonders  in  den  Vordergrund.  Daher  sind  Augenmuskellah- 
mungen  immer  ernste  Vorzeichen,  und  man  hat  alle  Ursache,  gegen  das  ätiolo- 
gische  Moment  einer  Erkältui^  sehr  skeptisch  zu  sein,  da  ein  vorübergehendes 
Auftreten  von  Lähmungen  als  Vorläuferstadium  einer  Tabes  oder  midtiplen 
Sklerose  keine  seltene  Erscheinung  ist. 

Die  Diagnose  der  Augenmuskellähmungen  ist  nicht  schwer,  wohl  aber 
die  kritische  Würdigung  ihrer  mannigfachen  und  vieldeutigen  Sjnmptome  in 
bezug  auf  den  Sitz  des  Krankheitsherdes.  So  fehlt  uns  z.  B.  bei  einer  isolierten 
TrochleariS'  oder  Abducenslähmung  jeglicher  Anhalt  für  den  Angriffspunkt  des 
Krankheiteherdes,  weil  eben  Kern-,  Wurzel-  und  Stammläsionen  dieser  Nerven 
klinische  Verschiedenheiten  nicht  darbieten.  Auch  auf  die  isoherte  Okulo- 
motoriuslähmung erstreckt  sich  dieses  topisch-diagnostische  Unvermögen,  da 
Lähmungen  einzelner  zum  Okulomotoriusgebiet  gehörender  Muskeln  nicht, 
wie  man  früher  mit  Mauthner  angenommen  hatte,  ein  sicheres  Zeichen  für 
Nuklearlähmungen  wären,  sondern  diese  Einzellähmungen  sowohl  bei  Kem- 
als  auch  hei  Wurzel-  und  Stammläsionen  (vgl.  Fig.  8a]  dieses  Nerven  gefunden 
werden.  Denn  der  getrennte  Ursprung  der  einzelnen  Wurzelbündel  von  dem  im 
Kemgehiet  einen  relativ  grossen  Raum  einnehmenden  Zellengruppen  des  Okulo- 
motorius,  ujid  ihre  Vereinigung  zum  Stamme  erst  unmittelbar  vor  dem  Aus- 
tritt aus  dem  Gehirn,  ermöglicht  eben  kleineren  Herden  die  Läsion  nur  einzelner 
Faserbündel  bei  Intaktbleiben  der  anderen.  Und  wenn  auch  isolierte  Lähmungen 
des  Trochlearis  und  Abducens,  sowie  vollständige  Okulomotoriuslähmung  auf 
eine  Erkrankung  des  Nervenstammes  an  der  Basis  hinweisen,  so  kann  doch 
die  topische  Diagnose  aus  dem  erwähnten  Grunde  immerhin  hier  nur  eine 
relative  bleiben.  Dagegen  weisen  doppelseitige  isoherte  Lähmungen  schon  eher 
auf  eine  nukleare  Läsion  bin,  weil  die  basalen  Stämme  meist  weiter  voneinander 
entfernt  li^en  als  ihre  Kerne.  In  Anbetracht  solcher  Schwierigkeiten  sind  wir 
darauf  angewiesen,  aus  der  Kasuistik  von  Augenmuskellähmungen  im  Verein 
mit  stets  wiederkehrenden  cerebrospinalen  Symptomenkomplexen 
festere  Normen  für  die  topische  Diagnose  derselben  zu  gewinnen.  Aber  auch 
hier  können  wir  nur  die  relative  Bedeutung  solcher  Symptomenkomplexe 
betonen,   da  dieselben  immerhin  durch   mehrere  umschriebene  kleine 
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Herde  bedingt  sein  könnten,  welche  in  der  ZuEammenstelltuig  ihrer  Ans-   I 
fallserscheinungen  das  gleiche  klinische  Bild  wie  jene  zu  erzeugen  vermöchten. 
Femer  kann,  wie  bei  allen  intrakraniellen 

1V^  Herden,  die   Pernwirkung  auch  hier 

^^^iBfc'  uns  Täuschungen  bereiten. 

^A^H^HP^*  Die  Iiage  der  Augenmuskelkeme 

^^^^^Hj^^^L^  z\i     anderen     Uimnervenkemen-     und 

^^^^^^A^^P^^L  Bahnen  ist  für   die  topische   Diagnose 

^^^^^^fi^3^^^/k  ^"1  wechsebeitiger  Bedeutung.    Wenn 

— ^^^^^^H^^^^B^^  I  nun    jene   vorerwähnten    Öymptomen- 

koniplexe  eine  relativ  sichere  Norm  für 
die  topische  Diagnose  <ier  Augenmuskel- 
lähmungen abgeben,  so  bedarf  es  hier 
nur  des  Hinweises,  dasa  je  nach  der 
anfänglichen  Lage,  dem  Umfange  und 
der  wacbsendenAusbreitung  eines  solchen 
Krankheitsherdes  auch  immerhin  gewisse 
Modifikationen  innerhalb  jener  Symp- 
toraenkomplexe  auftreten  werden. 

Auf  die  Unzahl  zufälliger  Kom- 
binationen von  AugenniuakelläbmungeQ 
mit  anderen  cerebralen  oder  spinalen 
Erscheinungen  kann  jedoch  bei  der 
überreichen  Kasuistik  liier  nicht  näher 
eingegangen  werden,  da  dieselben  für 
eine  topische  Diagnostik  meist  keinen 
Änlialtspunkt  bieten  imd  dahernurvon 

PFall  zu   Fall   beurteilt  werden  können. 
§  37-    Die  Augen uiuskellalimurigen  teilen  wir  ein 

1.  in  kortikale  Lähmungen,  d.h.  Hemmungen  der  Eindencentren  für 
Äugf^nbewegungen; 

2.  in  supranukieare  Lähmungen,  Erkrankung  der  ihnen  ;eugehörigen 
ceutrifugalen  Fasern  bis  hinab  zu  den  Kerngebieten; 

3.  in  Nuklearlähmung,  d,  h.  in  die  Erkrankung  derjenigen  Ganglien- 
Bellengruppen,  welche  das  Spezialcentrum  eines  jeden  einzelnen  Augenmuskels 
darstellen ; 

4.  in  WiiTzelläsionen,  d.  b.  eine  Leitungsunterbrechung  der  aus  den 
jeweiligen  Muskelkemen  entspringenden  Faserbündel  (Wurzelfasern)  in  ihrem 
Verlaufe  bis  an  den  Austritt  aus  dem  Gehirn; 

5.  in  Stammläsionen,  d.  b.  in  Erkrankungen  des  geschlossenen  Nerven- 
istammes  an  der  Hirnbasis  und  in  der  Fissura  supraorbitalis ; 

6.  in  orbitale  =  Lähmung  der  einzelnen  Nervenzweige  und  Muskeln  in 
dor  Orbita: 

7.  in  myogene,  d.  h.  Erkrankung  lediglich  der  Muskelsubstanz. 


Fig.  8n. 
QuefBchnitt  durcli  den  OoiilomotoriuH  un- 
laittplbar  nach  Beinern  Austritt  aue  dem 
Pcdunaiilua.  Nebcnanrechtsein verändertes 
Geffiaa.  In  der  obereji  Birlic  des  Nerven- 
queraohnitt  sxabiretohe  degenerierl  e  Nerrcn- 
^mt  bündel. 
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Auf  ein»  solche,  der  anatoiuischen  Gliederung  entsprechende  Einteilung 
der  Augenmoskellähmungen  nehmen  naturgemäss  die  verschiedenartigen  Läsionen 
häufig  keine  Bücksicht.  Es  bleibt  dann  eben  dem  Scharfsinne  des  Beobachters 
überlassen,  aas  den  gefundenen  Symptomenkomplexen  und  der  Aufeinanderfolge 
der  Symptome  den  jeweiligen  Sitz  des  Herdes  zu  bestimmen.  Je  früher  daher 
ein  Fall  zur  Beobachtung  kommt,  um  so  eher  sind  wir  in  der  Lage  ans  der 
Weiterentwickelong  der  Symptome  den  ursprünglichen  Sitz  des  Krankheits- 
herdee  bestimmen  zu  können. 


A.  Die  kortikalen  Ängenabweichnngen  bezw.  -lähmnngen. 

§  38.  Alle  von  der  Gehirnrinde  her  ausgelösten  (willkürlichen)  Augen- 
bewegungen sind  konjugierte  und  vollziehen  sieh  als  binokulare  Einatellong 
der  Augen  auf  ein  im  Gesichtsfelde  erscheinendes  Objekt.  Je  peripherer  dabei 
der  Reiz  im  GesichUfelde  auftritt,  um  so  energischer  ist  auch  der  motorische 
Impuls  zur  konjugierten  Augenbewegung. 

Bs  die  kortikalen  und  supranuklearen  Lähmungen  die  willkürlichen 
Augenbewegungen  treffen  und  dadurch  die  Bewegung  von  zwei  zu  gleich- 
sinniger Aktion  verbundener  Muskeln  beider  Augen  geschädigt  wird,  so  er- 
scheint als  ein  Hauptmerkmal  der  Lähmung  associierter  Augenbewegungen 
der  Umstand,  dass  die  betreffenden  Augenmuskeln  für  gewisse 
Innervationen  gelähmt  sind,  für  andere  aber  sich  noch  erregbar 
eiveisen.  Daher  unterscheiden  sich  die  associierten  (Blicklähmungen)  Läh- 
mnngen von  den  Lasionen  der  Kerne,  der  Wurzeln  und  des  Neivenstammey 
dadurch,  dass  hier  einzelne  Muskeln  wirklich  gelähmt  sind,  während 
dort  nur  einzelne  Funktionen  derselben  ausfallen,  wobei  die 
Tätigkeit  des  gleichen  Muskels  bei  anderen  Funktionen  erhalten 
geblieben  ist. 

1.  Die  LShmnus  der  Seitenwender  des  Blicks. 

S  39.  Schon  1868  hatte  Prövost  (98)  auf  das  Vorkommen  von  Bhck- 
löhmongen  nach  Schlaganfällen  hingewiesen.  Von  Landouzy  (100)  und 
Grasaet  (99)  wurde  frühzeitig  die  Trennung  der  Blicklähmung  von  der  kon- 
jugierten Ablenkung  hervorgehoben. 

Wie  pag.  1  erwähnt,  bewegen  «ich  bei  Reizung  der  Gehirnrinde  beide 
Augen  nach  der  dem  Beize  entgegengesetzten  Seite,  bei  Lähmungen  derselben 
reep.  bei  Hemmung  der  ihnen  zugehörigen  Hemispbärenbahnen  fällt  dem- 
gemäss  die  Blickbew^nng  nach  dieser  Bichtung  hin  aus,  und  es  können  dann 
beide  Augen  nicht  über  die  Mittellinie  liinaus  nach  der  dem  Sitze  des  Herdes 
gegenüberliegenden  Seite  geführt  werden.  Bei  dem  völlig  gleichmassigen  Be- 
weguDgsdefekt  kann  aber  Düppelsehen  für  gewöhnlich  nicht  auftreten,  da 
eine  eventuell  durch  die  Antagonisten  hervorgerufene  Ablenkung  bei<lerseits 
in  dem  gleichen  Sirme  erfolgt.    Bei  den  reinen  und  typischen  Fällen  \<m  seit- 
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lieber  Blicklähmung  bleibt  die  Konvergenztätigkeit  beider  Augen,  sowe 
die  isolierte  Bewegungsfähigkeit  desjenigen  M,  rectus  intemas  intakt, 
der  bei  der  Blickwendung  mit  dem  ihm  associierten  Äbducens  des  anderen 
Auges  in  Betracht  kommt,  Demgemäss  ist  der  Bectus  int«mus  der  einzige 
Augenmuskel,  welcher  sich  funktionell  in  zweierlei  Weise  betätigt.  Das  eine 
Mal  in  Association  mit  dem  gegenüberliegenden  Äbducens  bei  der  seitlichen 
Blickwendung,  das  andere  Mal  im  Verein  mit  dem  gegenüberliegenden  Internus 
bei  der  Konvergenz.  Das  Erhaltenbleiben  der  Konvergenz  bei  seitlicher  Blick- 
lähmung ist  der  schlagendste  Beweis  für  die  getrennten  Lagen  eines  Innervations- 
centrums  für  die  associierten  Seitwärts-  und  für  die  Konvergenzbewegungen. 
Wenn  somit  bei  den  reinen  suprannklearen  Lähmungen  die  sonstige  Aktions- 
freiheit des  Internus  unbehindert  ist,  um  so  leichter  könnte  jedoch,  je  näher 
der  Herd  dem  Kemgebiete  gelegen  ist,  durch  Nachharschaftswirkung  eine 
Ungleichheit  in  der  Seitwärtsbewegung  auftreten  zu  Ungunsten  z.  B.  desjenigen 
Internus  oder  Äbducens,  dessen  Kern  indirekt  beeinllusst  wird. 

Ferner  bleibt  bei  den  reinen  kortikalen  und  supranuklearen  Augenmuskel- 
lähmungen die  reflektorische  Erregbarkeit  der  Augenmuskeln  vom  Vesti- 
bularapparate  aus  intakt.  Wohl  aber  kann  ein  Krankheiteherd  zunächst  das 
Symptom  der  reinen  supranuklearen  seitüchen  Bheklähmung  darbieten  und 
allmahheh  auch  einen  Ausfall  der  vestibulären  Erregbarkeit  der  Augenmuskeln 
dann  hervorbringen,  wenn  er  in  dem  pontinen  Kemgebiet  sich  weiter  aus- 
gebreitet hat.  Je  weiter  also  von  der  pontinen  Begion  eentral- 
wärts  der  Krankheitsherd  gelegen  ist,  um  so  reiner  und  typischer 
wird  das  Bild  der  seitlichen  Blicklähmung  hervortreten. 

§  40.  Sehr  häufig  ist  die  Lähmung  der  Seitenwender  mit  einer  krampf- 
haften associierten  Abweichung  der  Augen  (DÄviation  conjuguee, 
Prövost)  verbunden.  In  der  Eegel  sind  die  Äugen  sowie  der  Kopf  nach  der 
Seite  des  Herdes  hin  gedreht,  und  da  diese  Deviation  sehr  häufig  nach  Apo- 
plexien mit  Hemiplegie  aulzutreten  pflegt,  finden  wir  die  Augen  von  der  Seite 
der  gelahmten  Körperhalfte  abgewandt. 

Bei  manchen  Hemiplegien  mit  sog.  Frübkontraktur  der  Glieder  (Biel- 
schowsky  1.  c.  pag.  177)  sind  dagegen  Augen  und  Kopf  nicht  nach  der  Seite 
des  Herdes,  sondern  nach  den  im  Krampfzustande  befindlichen  Ghedem  ge- 
richtet. Bei  Fällen,  in  welchen  die  Deviation  rascher  zurückgeht  als  die  Lähmung, 
wird  ein  Reizzustand  der  antagonistischen  Seitenwender  die  krampfhafte 
Augenstellung  nach  der  Seite  der  gelähmten  Blickrichtung  hin  bewirkt  haben. 
In  der  Hauptsache  beruht  aber  die  Deviation  auf  dem  Umstände,  dass  dieselbe 
centrale  Bahn,  die  dem  Agonisten  den  Impuls  zur  Kontraktion  übermittelt, 
such  dem  Antagonisten  die  Erschlaffungsinnervation  zufahrt  [Sherring- 
tons  Gesetz  der  „reziproken  Innervation"  (102)]  und  die  Unterbrechung  dieser 
Bahn  hier  zugleich  mit  der  Lähmung  des  einen  Paares,  die  erschwerte 
Erschlaffung  des  antagonistischen  Paares  zur  Folge  hat. 

Wir  müssen  nämlich  annehmen,  dass  stets  eine  Innervation  sämtlicher 
beiderseitiger  Augenmuskeln  in  zweckmässiger  Abstufung  auch  dann  erfolgt,. 


y  Google 


wenn  für  die  beabeicbtigte  Bewegung  die  Aktion  eines  einzelnen  Hnskels 
ausreichen  würde;  die  Gruppe  der  „Agonisten"  wird  verkürzt  (angespannt), 
die  der  Antagonisten  verlängert  (erschlafft),  und  zwar  geschieht  letzteres 
nicht  etwa,  wie  früher  angenommen  wurde,  auf  Grund  einer  passiven,  durch 
die  Kontraktion  der  Agonisten  bewirkten  Dehnung,  sondern  zufolge  einer 
selbständigen  Ersahlaffungsinuervation,  die  auch  dann  Erfolg  hat, 
wenn  die  vom  gleichen  Bindenoentrum  veranlasste  Verkürzung  der  Antagonisten 
am  ii^ndwelchen  Gründen  (z.  B.  bei  peripherer  Lähmung)  nicht  zustande 
kommen  kann. 


Fig.  9. 

Manche  Autoren  sind  jedoch  der  Meinimg,  dass  in  jeder  Hemisphäre 
Centren  für  beide  Seitenwender  vorhanden  nären,  von  denen  allerdings  ge- 
wöhnlich das  für  die  Bewegung  nach  der  kontralutcraleii  Seite  an  Wirkui^ 
überwiege.  Aus  diesem  Grunde  erkläre  sich  daher  auch  das  relativ  rasche 
Wiederverschwinden  der  Blicklähmung  und  der  Deviation. 

Die  konjugierte  Abweichung  ist  meist  flüchtig  und  bleibt  nur  selten 
dauernd  bestehen,  wie  folgende  eigene  Beobachtm^en  dartun: 

1.  64jähTiger  Arbeiter  fiel  am  31.  März  1910  plötzlich  um.  Recht xsiril ige  Lahmang 
mit  Sprachst ÖTung.  Aagenablenkung  nach  linka;  die  um  0.  April  nicht  mehr 
konstatiert   werden  konnte.    Bie  Lähmung  besserte  sich. 

2.  Ein  SSjöhriger  Schreiber  kam  am  25.  November  1017  mit  recht tUM'ii ige r.  plötzlich 
entstAndener  Hemiparese  auf.   Andeutung  von  Deviation  conjugu4e  nach  icohts. 

SohwSohe  des  rechten  Mnndfazialis.  Die  Zunge  wich  eine  Spur  nach  rechts  ab. 
Babinski  rechts. 
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Am  ß.  Dezember  hatte  sich  die  Augenabk-ukung  naoh  rechts  verloren 
Die  BLokbowpgung  nach  oben  war  beschränkt.  Patient  »Tirdc  unkkr,  TCrH-irrt,  musate  nach 
der  Irrenanstalt  Priedrichaberg  verlegt  werden.    Wassermann  im  Blute  negativ. 

3.  Eine  53jährige  Frau  kam  am  22.  Oktober  1917  mit  linksseitiger  Hemiturese,  linka- 
seiliger  Hemianopsie,  Hemianäalheaiö  und  Augenablenkung  nach  rechts  ftuf.  Sie  Imtte 
kernen  apoplektischen  Insult  erlitten.    Allmähliche  Bea«rung. 

Am  8.   November  war  die  Dfivifttioü  oonjugude  versuhwundun. 

4.  Ein  öSjährigiT  Mann  kam  am  22.  Juni  1916  in  soporöscm  Zustand  auf.  Es  wurde 
eino  linkBaeitigc  schlaffe  Hemiplegie  konstatiert  inklusive  Mundfacialis.  Die  Zunge  wich 
nach  Imka  »h.  Eb  bestanU  eine  leichte  Augenablenkung  nach  rechts.  Kein 
NyBlBgmuB.    Blutdruck  2iO.    Wa*Bermann  negativ  im  Blut. 

Am  6.  Juli  wurde  I^tient  freier.    D^nnation  conjuguie  nicht  mehr  nachwelHbar. 
Im  folgenden  Falle  daiierU'  die  Deviation  conjugufe  über  '2  Monate: 

5.  Ein  eijährigcr  Arbeitet  kam  aui  28.  Oktober  1917  in  soporösem  Zustande  ssur 
Aufnahme.  Kach  einer  starken  körperlichen  .^natrengung  soll  er  im  Eiaenbahniug  einen 
SohlsgantaU  erlitten  haben.  Spnstische  Hemiplegi.-  dorlinken  Solle.  Ablenkung  der 
Augen  nach  rechts.  Beim  Verauch,  die  Augen  nach  links  zu  drehen  oder  zu  fixieren. 
traten  jedeHmal  nyatagmiache  Zuckungen  auf. 

iTipUlen  beiderseits  glejchrund,  reagierten  nuf  Lichl.  Deutliche  Konvergenzreaktion 
ww  nicht  zu  prüfen. 

Auffallend  weit  «-aren  beide  Lidspalten. 

Babinski  links  poaitiv.  rechts  negativ. 

PÄtellar.  und  Achilleareflexe  besonders  lebhaft. 

Am  1.  November  war  das  Sensorium  freier.  Er  verschluckte  sich  öfter.  Halbseitiger 
Schwcisaausbruch. 

II.  Novemlier.  Patient  jetzt  ganz  klar.  Die  Augen  haben  immer  noch  Neigung  aur 
Rechlswendung.  Der  Blick  kann  jettt  auch  naoh  links  gewendet  werden,  jedoch 
nicht  nach  oben. 

22.  November.  Hatte  noch  immer  die  Neigung,  nach  rechts  lu  sehen.  Es  bestand 
noch  Blicklähmnng  nach  oben.  Mit  Anstrengung  konnte  er  nach  links  sehen, 
dabei  traten  nystagmusartige  Zuckungen  auf. 

27.  Dezember.  Jetst  sind  die  Augen bewegungen  vollkommen  frei.  Auch 
nach  oben  kann  Patient  sehen. 

Er  geht  jetzt'  ohne  Unterstiitzimg. 

Die  Döviation  conjuguöe  wird  während  des  bewusstloseii  resp,  be- 
nommenen Zustaudes  des  Patienten  konstatiert  und  verliert  sich  bald  wieder 
nach  der  Rückkehr  des  BewuKstseins,  weil  dann  mit  dem  FixationabedürfnisBe 
die  nicht  aftiziert  gewesenen  okulomotorischen  Eindencentren  für  <!it-  Korrektur 
der  Angenstellung  wieder  wirksam  werden. 

Da  die  5!eitbche  assoeiierte  Blicklähmung,  sowie  die  Deviation  cunjugude 
meist  während  des  benommenen  Zustandes  des  Patienten  in  die  Er- 
scheinung tritt  und  während  desselben  die  seitliche  Bhcklähinung  oft  schwer 
zu  konstatieren  ist,  finden  wir  bei  den  meisten  Fällen  in  dei'  Uteratur  nur 
der  konjugierten  Ablenkung  Krwähmmg  getan.  Hierbei  ist  aber  iniiuerhin  im 
Auge  KU  behalten,  dass  für  die  Lokalisation  des  Herdes  in  der  einen  oder 
anderen  Hemisphäre  lediglich  nur  die  Blioklähmung  von  Bedeutung 
sein  kann. 
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Delepine  (103)  berichtet  UberfolgcaidenF«II:  Aphasie,  reohtaaeitige  Hemiplegie  und 
krunpfhalte  koDJngierte  Deviation  nach  rcchta,  welche  letztere  anfangii  plötilich  dann  ein- 
tnt,  wenn  die  Fixation  eines  in  der  Mittellinie  gelegenen  nahen  Punkte«  versucht  werden 
•ollt«,  spUer  aber  ohne  diesen  WiUeuulct.  Sie  Sekticm  ergab  Herde  in  den  bewegenden 
Teil«!  dft  linken  HemisphAre. 

Ans  diesem  Fulle  ist  zu  entnehuieD,  dass  eine  Deviation  der  Augen  ohne 
Blicklähmung  bei-vortreten  kann,  wenn  ein  Krankbeitsherd  die  betreffenden 
BUckbahnen  einer  Hemisphäre  nur  reizt,  ohne  hemmend  auf  die  der  anderen 
Seite  einzuwirken. 

Delepine  nimmt  an,  dasa  die  Entzündung  um  den  Herd  herum  das 
Centmm  für  konjugiert  Seitenbewegung  eixeicbt  und  anfangs  schwach,  später 
stärker  gereizt  habe. 

Bleuler  (104)  fasst  die  Kesultate  seinfr  EnA'ägungen  in  folgenden  Sätzen 
Rusammen : 

1.  Bei  Störungen  der  kombinierten  seitlichen  Augenbewegungen  ist  zu 
unterscheiden  zwischen  einfacher  Lähmung  und  Beizung  der  Seitwärtswender 
und  den  in  die  Klasse  der  Schwindelerschoinungen  und  Zwangsbewegungen 
gehörigen  Phänomene.  Wahrscheinlicli  existiert  auch  eine  konjugierte  Deviation 
<ler  Augen,  welche  bloss  auf  Störung  des  (reflektorischeB)  Tonus  der  Seitwärt«- 
wender  beruht. 

2.  Gewöhnlich  komplizieren  sich  diese  verschiedenen  Momente;  ein  lähmen- 
der Herd  erzeugt  oft  zugleich  Zwangsstellungen,  untl  zwar  im  gleichen  Sinne 
wie  die  der  Lähmung  entsprechende  Augendeviation.  Bei  akuten  Fällen  ver- 
stärkt ein  Beizzustand  der  Antagonisten  (ab  Teilerscheinung  eines  allgemeinen 
Reizzuatandes  des  Gebims)  sehr  oft  die  Deviation.  Bei  chronischen  kann  die 
sekundäre  Kontraktur  der  Antagonisten  im  gleichen  Sinne  wirken.  Letztere 
müsse  viel  ausgesprochener  sein  auf  dem  Auge  mit  dem  gelähmten  Abducens, 
wenigstens  solange  die  Konvergenzbewegungen  noch  erhalten  wären  (Strabismus 
oonvergens). 

3.  Sehen  wir  ab  von  Läsionen  der  Gegend  der  OkulomotoriuBkeme,  so 
werden  durch  Hin^erde  von  den  kombinierten  Augeubewegungen  fast  aus- 
schliesslich die  parallelen  seitlichen  Veränderungen  der  Blicklinie  gestört.  Dies 
habe  seinen  Grund  darin,  daas  diesen  Bewegungen  nur  einseitige  Bahnen  zur 
Verfügung  stünden,  den  anderen  aber  doppelseitige. 

§  41.  Werden  die  beiderseitigen  Blickbahnen  gelahmt,  dann  fallen  die 
seitlich  asBociierten  Bhckbewegungeu  nach  rechts  und  hnks  hin  aus,  wie  in  dem 
folgenden  Falle: 

Bristowe  (105)  sah  in  einem  Falle  von  Tuberkel  im  Pons,  haupta&chlich  der  linken 
Hftifte,  ztierat  konjugierte  Abweichung  nach  links,  ohne  dasB  Muskell&hmung  oder  sonstige 
Aagenstömngen  nachEUweiaen  gewesen  wären.  Spftter  stellten  sich  die  Augen  wieder  gerade- 
aus. Konvergenz  nach  oben  und  unten  blieben  erhalten,  aber  Bcwegtmgen  nach  rechts  imd 
links  waren  umnöglich. 

Bristowe  nimmt  bezüghch  dieses  Falles  an,  dass  die  konjugierte  Ab- 
weichung nach  rechts  mit  der  vorhandenen  nach  hnks  in  potentielle  Konkurrenz 
getreten  sei. 
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Raymond  und Cee tan  (106)  beschreiben  als  bi-BOuderesKrankheitBbild  eine  lAhmung 
der  Meociierten   Augenbewegungen   nach  rechte  und   links,   verbunden  mit   hochgradigen 
sensitiven  Störungen  und  choreoathetotischen  Bewegungen.    Ausserdem  könnten  noch  Ge- 
gehmackBstdmngBn .  Polyurie,  Tachykardie,  Glykoaurie  usw.  vorhanden  sein, 
^^^t        Raymond  (107)  H^mipl^e  Benaitivo-motrioe  accompagnfie  de  mouvement«  ftthfitori- 
^^^■tes  et  Rtftxiformea  et  d'une  paralysio  des  mouvemente  wwocWs  des  yeui. 
^^p     Bei  einer  reineu  doppelseitigen  Blicklähmimg  niuss  aber  die  Konvergenz- 
^Tewegung  natürlich  freibleiben,  me  in  folgender  Beobachtung: 

Dutil  (108)  sah  bei  einem  53j&hrigon  Manne  naeh  mehrfachen  Schlaganfallen  eine 
rechtsseitige  Lähmung  der  Extremitäten,  eine  linksseitige  FaKialisl&hmung  und  L&hmung 
beider  Abducent^s  auftreten.  Die  Kon\-Brgenzbewegungen  erschienen  frei,  doch  wirkten  die 
M.  recti  nicht  beim  Blick  nach  rechts  oder  ünk«.  Die  Autopsie  erwies  eine  H&morrhagie  in 
der  Mitte  des  Pons  unter  dem  Boden  des  XV.  Ventrikels.  Beide  Abduccntee,  wie  der  linke 
N.  faciaÜB  Ecigten  die  Erscheinung  der  Degeneration. 

^ir  hatten  pag,  28  hervorgehoben,  (Ubs  unter  physiologischen  Ver- 
lialtnissen  mit  den  Bhckbewegimgen  der  Augen  für  gewöhnlich  auch  gleich- 
sinnige Bewegungen  des  Kopfes  vergesellschaftet  wären,  teils  wegen  Scheu  vor 
exzessiven  seitlichen  Augenstellungen.  teils  wegen  Wechsehaotwendigkeit  der 
centralen  Fixation  und  Weitertragen  des  Gesichtsfeldes.  Da  wir  nun  beJ  der 
konjugierten  Deviation-  auch  häufig  eine  Ablenkung  des  Kopfes  nach  der  Seite 
der  abgewichenen  Augen  hin  beobachten,  so  dürften  auch  wohl  die  Bahnen 
flu-  die  Kopfbewegungen,  welche  mit  den  Elickbeweg\ingen  vergesellschaftet 
sind,  nahe  beieinander  liegen.    So  beobachtete 

Henneberg   (109)  bei  einem    zehnjährigen    lUdehen   Anfälle    von    recht«seitiger 

Jackaonscher  Epilepsie,  die  sich  auf  den  Kopf  boBchrÄnkten  und  mit  einer  Deviation  des 

^oplea  und  der  Augen  nach  reolitn  imd  mit  rechtsseitigem  Fazialiskrampf  einhorgingen. 

"genhintergrund  normal.    Die  Tn^panation  ergab  normalen  Himbefund. 


Diese  die  Deviation  begleiteniieu  \\'eudungen  ilea  Kopfes  sind  von  frühester 


»vindheit  an  gepflegte  Mitbewegungen,  die  iliren  (inind  in  folgendem  Umstand 

aben.  Wegen  der  starken  Fascieninaertionen  des  M.  rectua  extemus  und  internus 

^ni  Augapfel  vermeiden  wir  bei  geradeaus  gehaltenem  Kopfe  die  extremen 

ückbewegungeu  nach  seitwärts,   weil  sie  uns  Mühe  und  ein  unangenehmes 

^lühl  von  Spannung  verursachen.  Daher  begleiten  wir  beiderartigeu  Anlässen 

'  't'  geringe  seithche  Blickbewegung  mit  einer  so  kräftigen  Wendung  des  Kopfes 

öacli   der  Seite  oder  nach  oben,  dass  die  Augen  möglichst  zwanglos  wieder 

Vieren  können.    Dementsprechend  werden  bei  der  Deviation  conjugu4e  die 

■"ahnten  Kopfbewegungs-Centren  einfach  mitinnerviert. 

An  der  Hand  eines  interessanten  Falles  von  JackaonHcher  Epilepsie  be- 
"picht  Poggio{110)  das  Zustandekommen  der  Seitendeviation  des  Hauptes, 
ölche  mit  der  Seitenrotatdon  der  Bulbi  assocÜert  ist,  und  geht  auf  die  Lokalisa- 
Q  des  Centrums  für  diese  kombinierte  Seitenbewegung  ein. 

Jan  beschriebenen  Falle  traten  die  nervösen  SjToptome  au  den  obei-en 

xttGtnitäten  auf  und  setzten  oft  mit  Farästhesien  am  kleinen  Finger  ein. 

ach  dem  ersten  Anfalle  tiaten  auch  Lähmungserscheinimgen  auf,    Poggio 

™nmit  zwei  getrennte  Läaionen  an  und  ist  der  Ansicht,  dass  das  Centrum  für 

^£^  Deviation  des  Kopfes  und  der  Augen  dem  Centmin  für  die  drei  letzten 
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Finget  der  Hand  sehr  nahe  liege,  wahrscheinlich  im  Fusse  der  zweiten  Frontal- 
windung, and  zwar  liegt  das  Centrum  für  die  Deviation  des  Kopfes  nnd  der 
Augen  im  hinteren  Abschnitte  dieser  Windung,  Da  vor  dem  Auftreten  der 
epileptischen  Erscheinungen  Patient  an  Cysticercus  eines  Auges  gelitten  hatte, 
ninunt  Foggio  an,  dass  es  sich  um  zwei  Blasenwürmer  im  Frontallappen 
handle.  Seine  Ansicht  wurde  durch  die  Operation  vollständig  bestätigt; 
nach  Entfernung  der  Blasenwürmer  trat  Heilung  ein. 

Wenn  eine  Jacksonsche  Epilepsie  mit  einer  Deviation  des  Hauptes  und 
der  Augen  nach  der  entg^engesetzt^n  Seite  beginne,  müsse  eine  Läsion  im 
Stimlappen  angenommen  werden,  wie  bereits  Horsley  behauptet  habe. 

Nor  selten  ist  der  Kopf  nicht  nach  der  gleichen  Seite  gedreht,  wie  die 
Deviation  der  Augen.    So  berichtet 

Kooykher  (111)  über  folgenden  Fall:  40j&liriger  Mann,  ParalyBe  der  linken  Extre- 
miUten  naoh  TorauBgegangener  Kontrolctur.  Deviation  der  Augen  nach  rechU  und  des 
Kopfe«  Uftch  links;  leichte  Neliritia  optici. 

Autopaie:  IndemCentrum  aemiovalc  der  rechten  Remieph&re  ein  BlutgerinnBel,  1  cm 
oberhalb  dea  CcKp.  oallomun  und  i  om  von  der  InoisBura  longitud,  oerebri  gelegen.  Zugleich 
WMT  der  vordere  und  obere  Teil  dea  Nuoleua  caudatue  und  auch  die  Capsula  interna  teil- 
weiM  M«rtMrL 

§  41a.  Ans  Anloss  eines  Falles  von  entgegengesetzter  Deviation  der  Äugen 
and  des  Kopfes  verbunden  mit,  einer  Hemianopsie  betont  Grasset  (112),  dass 
die  Bahnen  für  die  Bewegungen  des  Auges  und  des  Kopfes  benachbart,  aber 
getrennt  seien,  daher  die  Augenmuskeln  eine  Lähmung,  für  die  Kopfdreher  eine 
Kontraktion  zu  gleicher  Zeit  vorhanden  sein  köime. 

Giasset  beobachtete  einen  solchen  Fall: 

Bei  einem  62iährigen  ArterioHklerotiker,  bei  dem  sich  bei  der  Autopsie  eine  mächtige 
Blatnng  im  rechten  Thalamus  und  der  Capsula  interna  mit  drohendem  Ventrikeldnroh- 
bmch  fand,  standen  die  Augen  nach  rechts,  der  K.o'pl  zuerst  rechts,  dann  stark  nach  links 
gedreht  (es  war  unmöglich,  den  Kopf  passiv  nach  rechts  zu  wenden).  Dabei  linksseitige 
Hemiplegie,  Hemianästhesie  und  Hemianopsie. 

Grasset  nahm  an  eine  Lähmung  der  Seitenwender  der  Augen  und  Beizung 
der  Kopfwender.  Prövost,  Boussy  und  Gaukler  sowie  Kooykher,  Die 
ocolozephaliscbe  Deviation  bei  Gehimkrankheiten  (Zeitachr.  f.  k[in.  Med.  XXIV 
H.  603.  1894). 

Leolero  (113)  beobachtete  folgenden  Fall:  Ein  42jllhriger  Mann  hatte  Lues  akquirirt 
und  bekam  zwei  Jahre  spUer  apoplektische  Insulte  und  lAhmmig  der  rechten  K6rperh&lfte 
sowie  fast  völligen  Verlust  der  Intelligenz  und  der  Sprache.  Der  Kopf  war  beatlLndig  nach 
rechte  gedieht,  wthrraid  eine  bestAndige  Deviation  beider  Augen  nach  links  vorlag. 

Bei  der  Antopeie  fand  sich  eine  sehr  ausgebreitete  Erweichung  der  linken  Him- 
kcnvexitAt. 

Wir  beobachteten  kürzhch  folgenden  Fall: 

eijähriger  &&mn  kam  am  31.  Mai  191S  im  Krankenhauae  in  leicht  benommenem 
ZnsUnde  anf.  War  gestern  bei  der  Arbeit  plötzlich  umgefallen.  Beohtsseitige  schlaffe 
Hemiide^  inklusive  Mundfazialis.  Ptosis  des  rechten  lides;  Zunge  nach  rechts  abweichend, 
rechtsseitige  BlickiShmung. 

^I^Ilen  reagierten  beiderseits  unauf^ebig  auf  Liohteinfall,  eine  Spur  bei  Konvergenz 
Die  Fapilleogrenae  etwas  verwasohen. 
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Spiocke  luid^utlioli. 

Babinaki  rechts  poBitiv. 

Parcfl.  beidrrseilH  ungefäliT  (gleich. 

Am    12.    Juni    Df viatiDti    conjugu^e 


i  (Keii^ympioiii).    Kopf  nacb 


IS.  Juni  Stärkerwenlcu  der  Somnolena. 

31.  Juni  Bsttne. 

Sektion  verweigert. 

Bartels  bebt  hervor,  dass  die  entgegengesetzte  Wendung  von  Kopf  uiul 
Auge,  die  sog.  Döviation  dissoci^e,  ein  seltenes  Vorkommnis  .sei. 

Bei  der  Kopfiheimng  nach  links  niusste  es  sich  nicht  um  eine  Folge  dt-r 
Lähmung  des  Kopfes  mich  recht«  allein  handeln,  sondern  es  niussk-  gleich- 
zeitig eine  Reizung  tler  Kopflinkswender  mit  Lähmung  der  Kopfiechtswemli-i 
vorliegen.    Dies  sei  durch  die  doppelseilige  Himläsion  erklärt. 

In  der  folgenden  Beolmchtung  bestand  nur  eine  ZwangsatellunK  des  Kupttis 
nach  links  ohne  Beteiligung  der  Augen. 

Joseph  (114).  Ein  22jJLhriger  Mann  litt  B(>it  xerhs  Jahren  an  inlei  mit  tierenden  Kupf- 
Hchmerzen  mit  Erbrechen  und  BcwusstaeiiuvorluKt,  Keine  Motilität«-  und  SensibilitAtH- 
ätärangen.  lieichte  GloBaupharyngeua-  und  linksseitige  AbducenapareM*.  }4tauungHpapilltf 
und  Erblindung.    Zwan^stellung  des  Kopfee  nach  links. 

Die  Sektion  ergab  ein  Angioma  cavemomm  det  IV.  VentrikclB,  welchps  1  cm  ilick, 
45  "!■"  lang,  30 — 30  mm  breit,  nach  oben  bis  zu  den  Striae  posticae  reichte. 

%  42.  Öelir  häufig  sehen  wir  eine  seitliche  BlickläliDiiing  zugleicli  mit 
einer  Hemiplegie  nach  derselben  Öeite  hin  auftreten,  weil  oberhalb  der  Kreuzung 
der  Blickbabnen  in  der  fVontalebene  des  Pons  dieselben  in  gleicher  Richtung 
wie  die  Pyramidenbahnen  verlaufen.  Daher  das  so  häufige  Kranklieitahlld  der 
Hemiplegie  mit  assriciierter  BUcklähmung  nach  der  gleichen  Seite,  aber  einer 
wegen  überwiegender  Wirkung  der  Antugouisten  dem  Krankheitsherde 
zugekehrten  Deviation  der  Augen. 

Leichtenatern  und  Hunnius  (115)  koimten  in  vielen  Fällen  von 
Hemiplegie  nach  Hirnblutungen  zwar  keine  Deviation  conjugnöe,  wohl  aber 
eine  Insuffizienz  der  Seitwärtswender  konstatieren,  imd  zwar  in  der  Weise, 
dass  der  Kranke  den  Blick  ret^ht  gut  nach  der  Seite  des  Grosahimherdfis 
richten  konnte,  aber  nur  mühsam  und  unvollkommen  nach  der  Seite  fler 
Lähmung. 

§  48.  Da  das  Symptom  der  Ijähmung  der  Seitenwender  durch  eine  Ver- 
letzung langer  Faserzüge  und  nicht  eine.*!  einzelnen  Punktes  hervorgebracht 
wird,  da  zudem  die  Unterscheidung  zwi.schen  Reizung  und  Lähmung  sich  oft 
schwierig  eiTveiat,  so  ist  der  Wert  der  konjugierten  Augendeviatinn  als  lokal- 
diagnostisches Symptom  nur  ein  geringer.  Mit  Sicherheit  deutet  dasselbe 
aber  auf  eine  Läsion  der  Gebirnsubstunz  selbst.  In  Verbindung  mit 
anderen  Erscheinungen  nird  dagegen  dasselbe,  wie  wir  später  sehen  werden, 
8U  einer  genauen  topiachen  Diagnose  oft  verhelfen. 

Die  Schwierigkeit  einer  Ijokaüsienmg  der  Centren  für  die  Bbckbew^ungen 
ergibt  sich  am  besten  aus  der  Zusammenstellung  und   Gruppienmg  des  ein- 
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schli^geQ  Materials  von  Fällen  mit  Sektionsbefund,  welche  auf  je  einer  Hemi* 
Sphäre  Krankheitflherde  aufweisen  zwischen  der  Binde  und  den  Heinisphären- 
Imhnen  bis  som  dorsalen  Längsbündel  bin. 

Das  dorsale  Langsbündel,  welches  als  Fortsetzung  der  Vorderstrang- 
grandbündel des  Bückenmarkes  unter  dem  Boden  des  IV.  Ventrikels  und  des 
Aqoaeductos  Sylvii  beiderseits  neben  der  Medianlinie  verläuft  und  frontal- 
wärts  von  den  Okulomotoriuskemen  endet,  enthält  Fasern,  welche  jedenfalls 
den  Abdocens-  und  den  Okulomotoriuskem  miteinander  verbinden  und  somit 
aach  Fasern  aus  dem  Abducenskem  der  gleichen  Seite  für  den  Bectus  internus 
der  anderen  Beite  führen.  Dadurch  wird  es  verständlich,  dass  eine  Läsion  des 
hinteren  Längsbündeb  auch  das  Bild  der  seitlichen  Blicklähmung  be- 
dingen kann.    (Siehe  Fig.  1.) 

Je  weiter  daher  kortikalwärts  von  den  Augenmuskelkernen  ab  ein  Krank- 
heitsherd die  Blickbahnen  trifft,  um  so  reiner  wird  alsdann  das  Bild  der  seit- 
lichen Ablenkung  im  Verein  mit  der  assooüerten  seitlichen  Blicklähmung 
hervortreten. 

Jedenfalls  zeigt  die  folgende  Darstellung  die  grosse  Schwierig- 
keit der  Lokalisierung  der  Deviation  resp.  der  seitlichen  konju- 
gierten Blicklähmung  auf  einen  ganz  bestimmten  Gehirnbezirk.  Da 
bei  den  meisten  hier  folgenden  Fällen  die  Beobachtung  nur  im  Zustande 
schwerer  Erkrankung  vorgenommen  werden  konnte,  so  ist  meist  von  den 
Antor^  eben  nur  der  konjugierten  Ablenkung  der  Augen  in  ihren  Berichten 
Erwähnnng  getan  worden. 

Herde  in  der  Gegend  der  Rinde  im  allgemeinen. 

I  44.  J«ooond  (116)  beobachtete  bei  einer  akuten  Meningitis  eine  dcTiicrte  Kon* 
jagatiOL  der  Angen  nach  rechts.  Die  Autopsie  ergab  eine  eitrige  Meningitis  der  linken  Hemi- 
aphire  und  eine  HjpeiBmie  der  rechten. 

In  dem  Falle  von  Sabisonalij  (117)  hoII  zuerst  eine  Deviation  beider  Augen  nach 
links,  spU«:  eine  solche  nach  rechts  vorhanden  gewesen  sein,  hier  mit  gleichzeitiger  Deviation 
de«  K<^es  nach  rechts.  Die  Pupillenrealction  var  tr&gc.  Ausserdem  bestanden  Zuckungen 
in  den  oberen  EstremitAten  usw. 

Die  Antopsie  ergab,  dass  die  tinenflaohe  der  Dura  rechts  imd  links  von  einer  Psendo- 
membran  übetUeidet  war. 

Weyl  (118)  fand  bei  einem  G'/iJ^hrigen  Knaben,  der  plötzlich  an  Kopfschmerz,  Er- 
brechen, femer  an  Krämpfen  mit  Stellung  der  Augen  nach  link^  erkrankt  war,  eine  beider- 
fleitige  Staaimgspapille. 

Makroskopisch  fand  sieh  bei  der  Autopsie  keine  Veränderung,  mikronkopisch  aber 
eine  Enzephalitis,  wobei  sowohl  die  Hirnrinde  als  die  Meningen  herdförmige  entzündliche 
bifiltratknien  aufgewiesen  hatten. 

Kooykher  (HI).  dSj&hrige  Frdu,  konjugierte  Deviation  der  Augen  und  des  Kopfes 
nach  rechts,  wobei  sich  die  Pupille  rechts  ad  maximuai  erweiterte.  Die  linke  Pupille  reagierte 
uigeblkh  nicht  auf  lichtreiz. 

Antopsie:  Leptomeningitie  purulenta  diffusa  mit  Laesio  maxima  links. 

Uhthoff  (120)  nntereuohte  HO  PftUe  vtm  epidemischer  Genickstarte  und  fand  kon- 
jugiert« Ablenktmg  der  Augen  in  fünf  F&lleo,  davon  jedoch  scheinbar  nur  einmal  mit 
wirklidMC  ■eittiohaf  BlioklAhmung  nach  der  entgegengesetzten  Richtung. 

VlIbtSBd-Sainiir,  SmroloBlg  dw  AngM.   TUL  Bd.  4 
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H        In  gewissem  Sinne  gehört  auch  der  folgendp  Fall  von  motoiison« 

^Lpraxie  hierher:  < 

f         In  einem  von  H^riog  (121)  mitgeteilten  Falle  von  motorischer  Apraxie  Tar  -n^ 

okulSxvn  Störungen  eine  Willonsl&hmung  der  Susaeren  Augen-,  dor  Cpsichts-  und  Zungen^ 

muBkulatur  Torhanden.  femer  Mangel  der  BcwegungBf&higkeit  der  Augen  bei  Aufforderung;^ 

w&hrond  sonst  gelegentlich  ilie  Augen bewegungen  richtig  ausgeführt  werden. 

I  Femer    gehören     dahin    die     Fälle    von     konjugierter    Deviation     bei' 

ulpilepsie:  ] 

P  Wir  machten  folgende  Beohachtiing : 

37jährige  Frau  kam  am  3.  Oktober  1619  in  leieht  kataleptischem  Zustand  im; 
Kranken  ha  un. 

Sie  hatte  1915  zum  ersten  Male  eine  Sprachslörang  (konnte  ihre  Kinder  nicht  beim: 
Numen  rufen),  die  rasch  verschwand.  1 

Xaeh  4  Monaten  gleichartige  Störung.  Dann  in  kürzerer  Zeit  mehrere  Anfülle,  abcM 
nie  langer  ab  einen  Tag.  I 

Vor  einem  Jahre  wegen  Psychose  in  der  Irreiianstall  7  Wochen  lang.  Beither  aelfeni^ 
Anfälle,    Vor  3  Tagen  einen  Anfall,  der  bald  vorüber  war.  ' 

Statue  pr.  Reagiert  nicht  auf  Aufforderung,  kann  kein  Worl  sprechen.  Die  Exlremir 
lälen  Bind  frei  beweglich,  Patellnr-  und  Achülearcflexc  fehlen.  "  i 

Plantar-  und  Bituchdeckenteflexe  vorhanden,  beiderseitB  Babinski  und  OpprnheilM 
negativ.  | 

Pupillen  railteltreil,  rechts  =  links;  keine  Lichtreaklion.  1 

Am  8,  Oktober.  Patientin  wurde  etwas  freier.  Wortveralündnia  nicht  vorh&ndeBi 
wohl  aber  nümiscbes  Veratändnis.  | 

Am  3.  und  7.  Oktober  hatte  Pfttientin  je  vier  kurzdauernde  Anfalle.  Dabei  wuid* 
das  Gesicht  zyanotisch  und  Schaum  trat  auf  die  Lippen.  Die  rechte  Oesicht^häifle  zuckte  anC 

Wassermann  im  liquor  +  +  +.  ] 

12.  Oktober.  Klonische  Zuckungen  der  Zunge  und  Kaumuskeln.  Kopf  und  AugeBT 
nneh  rechts  gedreht.  ' 

Am  13.  Oktober.    Dubei  auch  klonische  Zuckungen  im  rechten  Arm.  J 

Am  la.  Oktober.  Bei  der  Visite  Anfälle;  dabei  starke  Deviation  eonjugu^s  na.olh 
rechts;  das  rechte  Auge  genau  nach  rechts  nnd  das  linke  Auge  nach  rechts  und 
etwas  nach  unten.    Die  Pupillen  dabei  weit. 

Nach  Witkowskj  (122)  ist  die  konjugierte   Deviation  der  Augen  ein 
konstantes   AnlangssjTiiptom  jedes    epileptischen   Anfalles,    ebei 
Pupillener^-eitcrung.     Nystagmusartige   Zuckungen    können   gleichüeitig    vor- 
handen sein  oder  fehlen.  —  Manchmal   dauert  der  tonische  Koordinatit 
krainpf  längere  Zeit  hindurch  im  klonischen  Aufangsstadium  fort,  in  audei 
Fällen  treten  im  klonischen  Krampfstadium  auch  kloniache  aBsociievte  Krämpj 
der   Augentuuskulator  auf    und    dauern   während    dea    folgenden    Schi 
längere  Zeit  fort. 

Beevor(123)  fand,  dass  in  Fällen  von  Epilepsie,  in  welchen  ein  Schwindel- 
gefiihl  nach  einer  bestimmten  Richtung  den  Anfällen  vorausgeht,  niemal»  die 
Scheinbewegimgen  der  Objekte  den  objektiven  Eotationsbewegimgen  der  Augen 
tind  des  Kopfes,  sowie  der  zuerst  von  den  Krämpfen  ergriffenen  Körperseite 
entgegengesetzt  sind,  Unttr  17  Kranken  gaben  8  an,  dass  sie  sieh  selbst  und 
ebenso  die  äusseren  Gegenstände  von  rechts  nach  links  gedreht  hätten,  und  9, 
.  von  links  nach  rechts  der  Fall  gewesen  sei.     Von  den  Fällen,  in 
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welchen  der  Schwindel  von  links  nach  rechts  ablief,  begannen  in  6  die  Krämpfe 
an  der  rechten  Seite  und  in  einem  Falle  konnte  genauer  festgestellt  werden, 
dass  Kopf  nnd  Augen  noch  rechts  gedreht  wurden. 

Beevor  (124)  beobachtete,  dass  bei  epileptischen  Anfällen,  bei  Drehungen 
des  Kopfes  nach  rechts  eine  konjugierte  Deviation  der  Augen  nach  links  ein- 
trat; nach  dem  klonischen  Stadium  machte  sich  die  entgegengesetzte  Ablenkung 
geltend,  der  Kopf  blieb  in  der  Mitte  stehen.  Manchmal  konnte  man  nach  der 
kurzen  Daner  der  deviierten  Konjugation  einen  I^ystagmus  horizontahs  be- 
obachten, auch  schwankte  während  dieser  Zeit  oft  die  Pupillenweite. 

Nach  Foggio  (126)  gingen  die  typischen  Anf&Dc  voa  Epilepsie  bei  CTflticerken  im 
Gehirn  mit  einer  Linkedrehung  d(«  Kopfes  und  der  Augen  einher. 

Hnatin  (126)  fand  bei  einem  61jahrigi-n  Epilrptikor  als  Zeichen  einer  Himieieung 
konjugierte  Deviation  der  Augen  sowie  Blinzehi, 

Piok  (127)  beobachtet«  bei  einem  36j&hrigen  Manne  im  epileptischen  Anfalle  eine 
Drehung  der  Augen  und  des  Köpfen  nsch  recht«  und  oben,  ausserdem  noch  andere  reohtt- 
witige  &Bohpinnngen. 

Herde  im  Stirnhirii. 

Bartels  (3)  hat  sich  bemüht,  durch  Beobachtungen  an  Kopfverletzten 
im  Kriege  festzustellen,  bei  welchen  Herden  eine  Augenablenkung  auftrat  und 
andererseits,  bei  welchen  Verletzungen  sie  fehlte. 

1.  26j&hriger  Kraftfahrer  mit  einer  3  cm  latigcn  Wutidi>  auf  dem  MitteUcopf,  welche 
ilie  Kopfsohwarto  und  auch  den  Knochen  diirchwtzte.  K4^cht!weitif;c  Hemiplegie  inkl.  Fazialii). 
Vcdlkommene  Aphasie,  jedoch  erhaltenes  Wortverstäiidni«.  .\ugeiibewe){ui>gen  frei,  Fixa- 
tionsnystagmus nach  links.    Rechts  FusskloniiH.    Kein  Babinski. 

6  Tage  nach  der  Aufnahme  Anfall  mit  Rr^litsitrejiinig  des  Kopfes,  •Qliederzucken 
and  Schaum  vor  dem  Munde,  bedingt  durch  einen  AbnoeHs.  Augendrehungen  nach  rechts 
mit  toniachen  Krämpfen  der  rechten  und  kloniichen  der  linken  Seile.  Nachher  Meningitis. 
Knn  vor  dem  Ejütus  wieder  grobschlägige  Zuckungen  und  Augcnn b weichungen  nach  rechts 
mit  GeöohtKucken.  Stets  Fixationsnystagmus  nnch  links,  der  Herd  lag  in  den  linken 
Zenttalirindmigen  und  in  dem  tieferen  Mark. 

Tue  anfallsweise  Augonablenkung  führte  Bartels  auf  Scjiädigung  präcenfral gelegener 
Himteile,  wahrscheinlich  des  Fusses  der  2.  und  3.  Stiniwindung  zurück.  Aus  dem  Wider- 
»[äel  des  Himreizes,  der  die  Augen  nach  n'clits  zu  bewegen  sucht  und  der  Fixation  nach 
links  entstand  nach  Bartels  Ansicht  der  N'yHtagniuM  beim  Blick  nach  links. 

2.  28jähriger  Soldat  mit  multiplen  Schade  Idach^'e  riet  zu  iigen  meist  auf  der  linken  Seite. 

Im  Begiim  rechtsseitige  ßeis-  und  iteflexxteigeruugen  (Babiusiü  positiv).  Das  klini- 
sche Bild  wechselte.  Rechte  Himhälfle  wnr  frei.  Später  linksseitige  Konvexität smeningitis. 
Rechtsseitige  Krämpfe.  Vor  dem  Anfall  Fixationsnystagmus  nach  rechts.  Im  Anfall  wiesen 
die  Augen  nach  rechts  und  oben  oder  bei  Nachlas»  der  Krämpfe  nach  links  utid  oben  mit 
rcchtsKitiger  schlaffer  I^hmung  des  rechten  Armes. 

Dann  rechtsseitige  Extremitätenkrämpfe  mit  Augeuab weichung  nach  rechts. 

Nach  der  Trepanation  iichlaffo  Lähmung  der  ganzen  rechten   Seite  mit  Aphasie  und 

rechtsseitiger  Blickl&hmvmg,  die  auch  bei  Fiugerfixation  nicht  überwunden  werden  konnte. 

Die  Autopsie  eigab  eine  linksseitige  Konvexität smoiüngitis  mit  grossem  Erweichungs- 

herd  in  der  Gegend  der  Central windmigen.  In  der  Nähe  dieses  Herdes  müsse  das  motorische 

Rindenfeld  für  die  Aogenabienkung  gelegen  sein. 
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Bartels  Bohliesst  auch,  dass  die  ausgesprochene  Blicklähmung  durch  «neo  prg- 
oentralen  Herd  bedingt  worden  sei,  durch  Schädigung  der  Fasem,  die  von  dem  frontalen 
Rindenfeld  für  die  Augenbewegong  nach  der  inneren  Kapsel  zögen. 

Ihn  rixHtioasnyataginua  nach  links  bezieht  er  auf  eine  Sohwaohe  der  Seitenwender 
nach  rechts  (latente  Bliokschwäohe  und  Bindeafisationsnyatagmus). 

3.  Bin  Soldat  mit  Tangentialachnss  der  linken  Schädelgegcnd  hatte  eine  recht  aseit  ige 
Kstremilätenlähinung  mit  sl&ndiger  Augenabweichung  nach  ünka  wahracheinlich  infolge 
Lähmung  der  Augcnseitenwendcr  nach  rechts. 

21.  Februar.  Operation:  Die  zertrümmerten  Himrcste  wurden  enlternt.  7  cm  grosse 
E  rw*iohungHhöhle, 

1.  März.    Schwäche  im  rechton  Ai'ni,  beginnende  Stauungspapille. 

3.  März.  Völlig  aphflaiflch;  schlaffe  Lähmung  der  rechten  Seite,  hühnerei grosser 
Himprolape,  daneben  eitrige  Erweichung.    Ventrikeldurchbruch. 

6.  März.   Nackensteifigkeit,  rechtssei tigti  Hemiplegie  inkl.  Facialia. 

8.  März,  Kopfdrehung  nach  linka.  Augen bewegungeii  frei.  Der  Kopf  kaiui  nicht 
nach  rechts  gedreht  werden, 

3.  April,   Zweiter  Ventrikeldurchbruch. 

B.  April.   Kopf  noch  ständig  nach  links  gedreht. 

19.  April.  Zuckungen  in  der  rechton  GeaichtsBcite,  des  rechten  Armes  und  rechten 
Beines;  Kopf  extrem  nach  links  und  Augen  nach  rechts  gedreht. 

Nach  Nachbsa  des  Krampfes  gingen  die  Augen  nach  links  und  blieben  kurse  Zeit 
stehen;  im  Koma  standen  sie  dann  etwas  nach  rechts  von  der  MiltelUnie.  Einige  Stunden 
später  waren  die  Augenbewegungen  frei, 

20.  April.  Geringer  Fixationsnystagmus  nach  links.  Patient  ist  klar;  kann  mit  der 
rechten  Hand  sclu^iben.  Kopfdrehen  nach  rechts  spontan  nicht  möglich,  nach  links  BO' 
H-egung  frei. 

Dritter  Ventrikeldurchbruch.    Exitus. 

Die  Autopsie  ergab;  Links  ausgedehnten  Erweichungsherd  des  Fussea  der  ersten 
Stim Windung,  der  übergreift  auf  die  Kuppe  des  Fusses  der  zweiten  Stimwindung.  der  den 
Üyrus  praecentralia  mitergriffen  hat.  In  der  rechten  Grosahimhälfte  ist  die  entsprechende 
Stelle  der  rechten  Stirnwindmig  ebenfalls  zerstört,  und  zwar  die  Oberfläche  des  hinleren 
Viertels  der  rechten  Stirnwindung.  Auch  im  liefen  Koma  bei  schlaffer  Homiplegio  und 
Fohlen  der  Patellaireflexe  wichen  doch  die  Augen  stark  nach  lijjks  ab.  D.iraua  schliesst 
Bartels,  dose  selbst  im  tiefen  Koma  der  Grossbirnlonus  der  Augenmuskeln  erhalten  bleibt. 

Mit  der  Blicklähmung  hängt  in  diesem  Fülle  auch  der  Nachnystagmus  nach  links  zu- 
sammen, der  als  labyrintharer  Nystagmus  aufgefasst  wird. 

4.  20jähriger  Offizier  durch  Kopfschuss  Verletzung  beider  Stirnhälften.  Kopfschmerz, 
verlangsamte  Sprache.  Fisalioneiiysttigmus  nach  rechts  und  nach  linka.  Spastische  Parese 
Iwider  Beine.    Steigerung  der  Patellarreflexe. 

Bei  den  Krämpfen  mit  Bewusstloaigkeil  n-mdo  der  Kopf  extrem  nach  links  gedreht, 
ununterbrochen  blitzschi'cller  BIcpharoklonus,  die  Augen  gingen  ganz  nach  liiiks  und  oben; 
dann  traten  Zuckungen  im  rechten  Ann  auf,  die  Augen  gingen  imter  beständigem  Links- 
nystagmoB  langsam  nach  rechts  über  die  Mittellinie  hinaus;  dann  kehrf^n  sie  wieder  über 
die  Mitte  zurück,  wobei  die  Pupillen  sich  verengten.  Hierauf  wiesen  die  Augen  ungleich- 
massig  nach  links. 

Auch  in  diesem  Falle  nimmt  Bartels  als  Sitz  der  die  Augenablenkmig 
bedingenden  Läsion  die  Gegend  der  Stimwindung  an.  Jedoch  waren  die 
Läsionen  in  diesem  Falle  so  ausgedehnt,  dass  eine  genauere  Lokalisation  nicht 
möglich  war. 

S  45.  Weisenbnrg  (128)  beschäftigte  sich  mit  der  Lokalisation  der  konjugierten 
Deviation  an  der  Hand  von  16  Fallen  von  Tumoren,  Blutungen  und  Erweichungsherden 
des  Gehirnes.    15  Fälle  gelangton  zur  Autop.-iie.    Er  verlegte  den  Sitz  der  Deviation  in  die 
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limtere  Putie  der  H.  und  m.  Stirawindung,  auch  dürft«  füi  die  Kopfbewegung  ein  solcher 
Torhanden  sein. 

V.  Bechterew  (120)  fülu'te  bei  Gelegenheit  von  operativen  Eräffnungen  des  Sch&deb 
in  drei  F&IIen  von  kortikaler  EpUepaie  Reizungsversuche  mit  dem  faradi»chen  Strom  ans, 
ans  denen  n.  a.  resultierte,  daas  daa  Centrum  für  Drehung  dea  Kopfes  und  der  Augen  beim 
Henaohen,  ebenso  wie  beim  Affen,  im  hinteren  Abschnitt  der  zwtitcn  Stimwindving  und 
wahiBObeinlich  auch  deren  Umgebung  gelegen  sei.  Kopf  und  Augen  worden  dabei  nach  der 
gleiolmamigen  Seite  rotiert. 

Sahli  (130)  berichtet  über  einen  Fall  von  einer  mindesUins  3 — 4  Tage  bestandenen 
statimftren  Ablenkung  der  Augen  und  des  Kopfes  nach  links,  welche  vorübergehend  durch 
lAHlensimpuIsa  Überwunden  werden  konnte  und  mit  keinerlei  scmstigen  Lohmnngs-  oder 
ReiEWscheinungen  voibunden  war.  Bei  der  Sektion  fanden  sieh  zwei  kleine  oberflächliche 
Absoease  im  linken  und  rechten  Stimhir.'. 

Aus  der  Epikrise  dieses  Falles  und  der  Kritik  der  bisherigen  Kasuistik 
worden  folgende  allgemeine  Schlüsse  gezogen :  Das  gemeinsame  kortikale  Centrum 
der  konjugierten  Äugenbewegungen  und  der  Drehung  des  Kopfes  nach  der 
entgegengesetzten  Seite  liegt  in  dem  Fusse  der  mittleren  Stimwindung.  Der 
Gyrus  angularis  bezw.  das  Unterscheitelläppeben  bezw.  wohl  eher  die  darunter 
liegende  weisse  Substanz  spielt  in  der  Frage  der  Seitwärtswendung  des  Kopfes 
luid  der  Augen  bloss  die  Belle  einer  Durchgangsstelle  für  sensorische  Er- 
regungen, welche  auf  die  Stellung  des  Kopfes  und  der  Augen  einen  centri- 
petalen  Einüuss  haben. 

Koester  (131)  berichtet  über  ein  Gumma  im  rechten  Frontallappen  mit  Deviation 
dec  Augen  nach  links. 

Stinsing  (133).  32jfthrige  I^au,  tonischer  Krampf  im  linken  Fazialis,  konjugiert« 
Deviation  der  Augen  nach  links,  keine  Stauungspapillen. 

Sektion:  Gliom,  das  von  der  ersten  rechten  Stimwindung  30  mm  weit  in  das  Centrum 
aemiovale  nnd  den  Bulbus  reichte. 

Drummond  (134)  fand  konjugierte  Deviation  nach  links,  spastische  Kontraktur  der 
linken,  LlÜunung  der  reohten  Extremitäten  und  Aphasie.  Bei  der  Autopsie  fand  eich  ein 
haaelnnssgrosser  Tumor  in  dem  hinteren  Teile  der  mittleren  Stirnwindung. 

Hosher  (136)  beobachtet«  nach  einem  apoplek tischen  Insultcine  konjugierte  Augen- 
bewegung  nach  links,  die  bis  zu  dem  vier  Tage  später  erfolgenden  Tode  andauerte.  Bei  der 
Sektion  fand  sich  ein  Aneurysma  der  linken  Carotis  interna,  eine  Thrombose  der  linken 
A.  meningea  media,  Erweichung  des  linken  Stimlapp.^ns  und  des  Corpus  callosum. 

Nenmann  (136).  Bei  einseitigen  und  wiederkehrenden  Krämpfen  drehten  sich  die 
Augen  nach  der  gesunden  Stit«  hin.  Die  Krämpfe  der  rechten  Kärperhälft«  waren  nach 
einer  Blutung  in  den   linken  Frontallappen  eingetreten. 

Dupr6  und  Camus  (137).  Bcii  einem  43;&hrigcn,  seit  der  Kindheit  schwachsinnigen 
Alkoholiker  mit  einer  alten  rechtsseitigen  Kinderlahmung  von  cerebralem  Typus  trat  plötz- 
lich einlosalt  mit  kompleter  linksseitiger  Hemiplegie,  konjugierter  Deviation  nach  rechts, 
Erweitenmg  der  linken  Pupille  und  aphasischen  Störungen  auf.  Der  Tod  erfolgte  im  Koma. 
Es  fand  siah  eine  alte  «iUffuse  chronische  Meningoenzephalitis  und  ein  grosser  frischer  Er- 
weichungsherd im  linken  Stirnhirn. 

Westphal  (138).  40jahrtger  Arbeiter  mit  traumatischen  Himabscess,  der  seinen  Sitz 
im  Stimliim  hatte  und  vorwiegend  das  Gebiet  der  II.  Stimwindung  einnahm.  Während 
des  Iiebena  zoigte  sich  die  rechte  Pupille  weiter  als  die  linke  und  war  eine  konjugierte  Deviation 
der  Aogm  nach  rechts  vorhanden ;  ausserdem  bestanden  epileptische  Anfälle  und  linke- 
Mitige  T^hmimg  dej  Fazialis  und  der  Extremitäten. 

Oppenheim  (139).  42jährige  Frau.  Parese  der  rechten  KdrperhUlft«,  eine  in  den 
Bahawn  der  ^ihMie  gehörige  Sprachstörung,  sehr  hochgradige  StauunppapiUen. 


y  Google 


M  Jy^  Augenmuskel  lähm  ungen. 

Einen  Tag  vor  dem  Tode  komplete  Bewiisstlostgktit  mit  konjugierter  Abweichung 
der  Augen  und  des  Kopfes  nach  linlca. 

Autopsie;  Oüosarktim  in  der  IL  linlwn  Slirnwindung.  Im  Ccntnim  dfsselbcn  eine 
ilbei  hühnereigrosee  SIutmaiw<o. 

Herde  im  Stini-  niiii  Sclilät'eiilappeii. 

Bei  einem  AbbOesH  in  der  wcinaen  SiibetAnz  de»  FrontallnppePK  und  di-r  Regio  occipito- 
lemporaÜB  links  war  nivch  der  Beobachtung  von  Duprä  und  Devaui  (1^1)  eine  sclilaffe 
rechtsseitige  Hemiplegie  mit  Aphaaje  und  konjugiertet  Deviation  der  Augen  vorhanden. 

Oppenheim  (142).  GSjChrige  Frau;  plittKlicher  Eintritt  einer  Lähmung  der  rechten 
Körperh&lfte  mit  AphiUfic,  Ali-xie.  At>raphie  und  ri'chtKseitige  He mian fi.it hetue  mit  Ausfall 
der  ftu-weren  Zone  des  Geeicht^ffldps  des  rechten  Auges,  4  Monate  vor  dem  Tod  epüepli. 
forme  Anfälle  mit  Zuckungen  in  dT  linken  Köcpei  hAlf te.  Deviation  des  Kopfes  und  der 
Bulbi  naoh  rechts.  Autopsie:  Alt4>r,  bis  in  den  hinteren  Ti-il  des  Linsenkemes  ein- 
dringender Erweichungsherd  im  linkrn  Sciilafenlappen,  n'chfs  toU^  Erweichung  des  bnAaleQ 
Abschnittes  der  ttl.  Stimwindung,  nahe«!  der  gBn£<'n  Inselwindung  und  eines  Teils  di-r 
Äusseren  Knpsel. 

Shcridon  Deläpine  (143)  fund  bei  rechtHieitiger  Hemiplegie-  und  Aphasie  eine 
vorübergehende  konjugiert«  Devintion  der  Augen  nach  rechts,  wenn  Eimaehsl  eino  Kon 
vergenz  durch  Fixierung  eines  Gegenstandes  in  der  Mittellinie  verlangt  wurde.  Die  Sektion 
ergab  einen  ausgebreiteten  Erweichungsherd  der  Frontal-  und  Schläfenwindungen, 

Senator  (144)  beobachtiitj.'  bei  einer  embolischen  Erweichung  des  rechten  8ch1&fen- 
lappcns  und  der  Umgebung  der  rechten  Fossa  Sylvii  eine  schlaffe  linksseitige  Parese,  ver- 
bunden mit  konjugierter  Deviation  der  Augen  und  deit  Kopfi<s  nach  links,  Alexie,  Agraphii- usw. 

Herde  im  Stirn-  nnd  Sclieitellappen  (Kolandosche  Gegend). 

S47.  Sorel(14B).  Itohts  Hemiplegie  und  HcmiBnfl.slhesie.  Devintion  dos  Kopfes  und 
der  Augen  nach  rechts. 

Sektion:  Pia  rauter  von  Tuberketo  durchsetzt,  Ivinf  Tuberkeln  an  der  Spitze  dei 
vorderen  Central windung  nnd  der  vorderen  Partie  des  Lobulus  paracentralis  im  Niveau  der 
zweiten  Stirn windimg. 

Klaas  (146).  75j&hriger  Patient.  Nach  apoplektisehem  Insult  Deviation  des  Kopfes 
und  der  Augen  nach  linkn.  Parese  dt-s  rechti'ii  Fazialis  imd  Armes,  weniger  suBgesprocheii 
des  rechten  Beines,  sowie  beträchtliche  Sprachst öi'ungen. 

Sektion:  Erweichimg<iherd,  der  den  Fuse  der  gnneen  III.  und  teilweise  der  II.  Stii'n- 
Windung  linkerseits,  den  on  den  Fum  dpr  lU.  Stimwindimg  angrenzenden  Teil  der  vorderen 
linken  Centrulwindung  und  einen  kleinen  Teil  der  benachbarten  Insclwindung  einnahm  und 
sich  noch  ungef&hr  3  cm  tief  In  das  M»rk  des  Stimhimes  erstreckte, 

Foinberg  (147).  Abacess  im  linken  Frantallappen,  der  die  IL  Slirnwindung  und 
den  vorderen  Teil  dos  Gyrus  mnrginalis  zerstört  hatte,  sowie  an  die  vordere  Central  windimg 
heranreichte.  Wahrend  des  Lcben.^  bestanden  rechtsseitige  Hemiparesc,  Neuritis  optici  und 
konjugierte  Deviation  der  Augen  und  des  Kopfes  nach  der  kmmpfenden  Seite. 

V,  Bechterew  (148),  Erkrankung  unter  dem  Bilde  der  progressiven  Paralyse, 
rechtsseitige  LfiJunung  und  konjugierte  Ablenkung  der  Augen  und  des  Kopfes  nach  recht«, 
sp&ter  nach  tinlö.  Autopsie:  Hydroeephnlus  intemu«:,  Stimwindung  und  hintere  Centrnl- 
windung  atrophisch,  rechts  Seitenstronfpklerose. 

Picot  (149)  fand  in  einem  Falle  von  Rechtsdrehung  des  Kopfi-a  und  der  Augen  und 
linksseitiger  Körperlfthmimg  L&sion  der  vordeiTti  und  hinteren  Central  Windungen  des 
unteren  Parietallappen».  der  z;wei  hinteren  Drittel  der  ersten  Sckl&fen Windung  und  rti^r 
ersten  Okzipitalwindung, 
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Blanc  (1(14).  Apoplcktischer  Inault,  Deviation  des  Köpfen  und  der  Aiigen  nach  ünka, 
rechtsseitige  Hemiplegie. 

Hümonhflgie,  welche  dfts  mittlere  Drittel  und  die  untere  Grenze  des  oberen  Drittels 
der  linken  vorderen  Centralwindung  und  den  Pubs  d«r  mitüeren  Stirnwindung  zerstört  hatte. 

Greiff  (165}  Linksseitige  hom.  HL'mianopsie,  links  Hi'miparftsthosie.  In  einem  epi- 
leptiformen  Anfalle  waren  Kopf  und  Augen  nach  rechts  gewendet. 

Die  Autopsie  ergab  eine  starke  Veränderung  der  Hirnrinde,  vornugsweise  der  rechten 
Hemisphäre,  und  hier  wieder  ain  hochgradigsten  in  den  beiden  Centralwindun gen  und  dem 
Puraeentrallilppchen,  am  wenigsten  in  den  Windungen  dca  Hinterhouptaiappens.  Die  GefSase 
waron  stark  erweitert,  mit  massenhafter  Zelleninfiltration  umgeben,  in  der  Xaho  fand  sich 
eine  grosse  Anzahl  von  Spinnenzellen  und  war  das  Bindegewebe  verdrUigt. 

Mader  (15U).  Füll  mit  embolischer  Erweichung  der  linken  vorderen  Centralwindung 
mit  rcchtHBcitiger  Parese  und  Aphasie  und  konjugierter  Augendeviation  nach  links  mit 
gleichseitiger  Koptdrehung, 

Hochhaus  (159).  Ein  ä'/Jährigea  Kind  erkrankte  mit  Bcwunstlosigkeit  und  L&h- 
mung  der  rechten  Körpcrhftifte  verbunden  mit  konjugierter  Deviation  der  Augen  nach  links. 
Die  Obduktion  ergab  ein  ödem  der  Pia  über  den  linken  Centralwindungen  tftit  leichten 
Kntzündtmgsoreebeinungen  sowohl  in  den  Meningen,  als  in  der  Himaubstanz. 

RouHHcl  (152).  22j&hriger  Mann.  Zwei  Monate  vor  dem  Tode  Aphasie,  rechts  Hemi- 
plegie mit  Lähmung  des  unteren  Fazialis.    Konjugierte  Deviation  nach  rechts. 

Autopsie;  Im  Bereiche  der  linken  Centrahvindungen  ein  Abscesi,  welcher  nach 
vorne  bis  in  die  II.  und  III.  Stirnwindung,  nach  hinten  bis  zum  Gyrus  angularis  rciehto 
und  die  Central  Windungen  bis  auf  das  obere  Drittel  zerstört  hatte. 

Nonne  {155)  fand  eine  marantische  Thrombose  einzelner  Hirnsinns  (S.  longitud., 
8.  transver.  dextor;  Vena  jugular.  inl*m.  deitra}  und  eine  Hipi;eramie  der  Binde  der 
rechten  Centralwindung  bei  einer  früher  chlorotischen  und  im  Anschluss  an  Magen- 
blutungen an  fettiger  Degeneration  des  Herzens  erkrankten  Frau.  Die  Erscheinungen 
w&hrend  des  Lebens  waren:  linksseitige  Hemiparese,  linksseitige  gleichseitige  Hemianopsie, 
Zwan^tellung  der  Augen  und  des  Kopfes  nach  rechtJt,  lypi»che  rindenepileptisohe  Krämpfe 
der   linksseitigen  Körpei'muakulalur. 

Goldthammer  (156)  beobachtete  Unkaseitige  Konvulsionen  mit  Drehung  des  Kopfoa 
nauh  links  und  konjugierter  Deviation  der  Augen  nach  denselben  bei  einem  Krweichunga- 
herde  der  rechten  Central  Windungen. 

Heuneberg  (167)  fand  in  einem  Falle  von  Jackwnscher  Epilepsie  bei  Anfällen  im 
linken  Bein  eine  Deviation  der  Augen. 

Sektionsbefund:  Alveol&res  Sarkom,  anscheinend  von  dem  Behadeldache  aus- 
gehend und  entsprechend  der  Stelle,  an  der  die  Trepanation  auf  Grund  der  Diagnose  eines 
Tumors  des  Beincentrums  ausgeführt  worden  war. 

Finloy  (153).  Konjugierte  Deviation  dos  Kopfes  und  der  Augen  nach  rechts.  ÄbBCess 
dicht  unter  dein  Cortox  entsprechend  dem  mittleren  Teile  des  rechten  Gyrus  praecentralxF, 


Herde  im  Scheite  Happen. 

I  48.  Bonhoetfer  (154).  52jilhriger  Mann,  Kopfschmerzen.  Sehwindel,  linksseitige 
Jacksonache  Epilepsie.  Nach  den  AnfilUen  bestand  eine  Deviation  der  Augen  und  des 
Kopfes  nach  rechts.  Der  recht«  Internus  war  paretisch.  Bei  der  Trepanation  fanden  sich 
unter  der  Dura  obejhalb  des  mittlereen  Drittels  der  vorderen  und  hinteren  Central- 
windung rechts  reichliche  Massen  dickflüssigen  Eiters. 

Norris  (15S)  beobachtete  bei  der  Autopsie  eines  Mannes,  der  eine  konjugierte  Ab- 
lenkung der  Augen  nach  links  bei  Rcchtadrehung  des  Kopfes,  ausserdem  eine  linksseitige 
Pazialisl&hmung  undZuckungenderrechtei  Extremitäten  dargeboten  hatt«,  zwei  voneinander 
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gcttennto  Blutungpn,  die  eine  in  der  Mitte  des  rechten  Scheitellappen«  und  die  zweite  in  der 
Verbindung  des  letzteren  und  des  Hinterhanplslappens  entspreehend  dem  unteren  EInde 
der  RolaLdoschen  Furche. 

Guntlior  (100).  Fall  IV.  Äuegcdehnl«r  ErweicLungBherd  des  linken  unteren  Sclieitcl- 
lilppchens,  klc^inere  Erweichung^herdc  im  rechten  SchcitoIIÄppen,  rochtsaeitige  Hemiplegie 
und  konjugierte  Deviation  der  Augen  nach  links. 

Wernicke  (181).  70j&hriger  Mann,  apoplektisoher  Insult.  Deviation  der  Äugen  und 
des  Kopfes  nach  rechts.  Linksseitige  Faüalispareso,  Hemiplegie  und  Hemianafithefiie. 
Autopsie:  Erweichungnherd,  welcher  genau  das  Muik  des  Scheit^^ll&ppchena  einnahm, 
ferner  war  der  HimKtsmm  am  Fubs  der  Insel  in  einen  rötlichen  Eri>i  verwandelt  und 
ein   Herd  in  der  Brücke  vorhanden. 

Seoligmüller  (102).  Sarkom  in  dem  linken  Pnriet« Happen  mit  Beschränkung  der 
Beweglichkeit  der  Biilbi  nach  rechts  und  rechtsseitige  Hemiplegie. 

Oppenheim  (103).  54j&hiige  Frau.  Links  Hcmiparese  und  Hemian&sthesie,  linkb- 
Bcitige  Hemianopsie.  Konjugierte  Deviation  des  Kopfes  und  der  Augen  nach  rechte.  Autopsie: 
Zilronengro.iaer  Tumor  im  rechten  Parielallappen  mit  sekundären  Veränderungen  in  der 
Umgebung,  wie  Kompression  des  Thalamus  opticus  usw. 

Herd  im  Scheitel-Schlftfenlappen. 

$  4S.  Weil  (160),  Links  hom.  Hemianopsie,  konjugierte  Deviation  der  Augen  nach 
rechts,  hochgradige  Ataxie  der  linlccn  Ertremilftten.    StauungapapilJc. 

Sektion:  Cyslenbildung  im  rechten  Temporal-  und  Parietallappen. 


Herd  im  Schläfenlappeii. 

S  so,  Levy  (167)  beobachtete  bei  einem  linksseitigen  Schläfen lappui.abscess  einen 
Auafall  der  konjugierten  Augenbewegungen  nach  rechts  und  Stauungspapille. 

Senator  (166)  beobachtete  bei  einer  embolischen  Erweichung  des  rechten  Schl&fen- 
lappcns  eine  liaksseitige  Parese  verbunden  mit  konjugierter  Deviation  der  Augen  und  des 
Kopfes  naoh  links,  Alexis  und  Agraphie  bei  eirem  Rechtshänder. 

Glaaow  (160),  SOjfthrige  Frau.  Linke  Pupille  >  rechts,  leichte  Ptosis  rechts.  Kon- 
jugierte Deviation  mich  recht«.  Sektion:  Tumor,  der  uus  iler  Tiefe  des  Busilurteiles  des 
rechten  Schlafen lappena  lieratiswuchs  und  ungefähr  di-n  Bereich  de»  Gyrus  fusiformis  und 
des  Gyrus  temporaÜa  HI  einnahm. 

Hirsehl  (170)  beobachtete  im  Anschluss  un  eine  chronische  Bronchitis  epileptisoho 
bisulte,  sowie  vorübergehende  beiderseitige  Okulomotorius-  und  Ii^zialisparese.  Fünf  Tage 
vor  den»  Tode  konjugierte  Deviation  nach  links;  Kyslagmua.  Die  Sektion  ergab  ein  Hirn- 
ödem  in  der  oberen  und  mittleren  Schlatenwindung  und  in  der  Rinde  des  Hinterhaupts 
lappcns  zahh eiche  meningo-enzephalilieche  Herde, 

Eigene  Beobachtung: 

Eine  81jährige  Frau  wurde  eni  20.  September  1616  ohimiächlig  in  der  Sirassenbahn, 
kam  am  27.  Scptenil)er  in  benommenem  Zustand  ins  Krankenhaus. 

Blutdruck  200/100. 

Linksseitige  Hcmiplegio  von  schlaffem  Charakter  inkl.  Faziatis  mit  dauernder 
Augenablenkung  nach  rechts.   Kein  Nystagmus. 

Die  Pupillen  reagierten  beiderseils  auf  LJchtj  die  Unke  ging  jedoch  sofort  nach  der 
Belichtung  auseinander. 

Bubinski  links  positiv,  rechts  negativ. 

Abdominalrefleie  fehlten. 

ftrcfl.  beiderseits  vorhanden,  ebenso  Plantarreflex  und  Achillesreflexc. 

Waaserma mische  Reaktion  im  Blut  negativ. 
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Die  Autopsie  ergab;  Rechte  Artcria  fossae  Sylvii  mit  einem  wandständig  verklebten, 
braunroten  Thrombus  erfüllt.  In  beiden  Ventrikeln  vermehrte  serösB  Pliisaigkeit,  Der  rechte 
Schlaf enlappcn  war  in  gänseeigrosser  Ausdehnung  völlig  erweicht,  von  gtauweisHcr  Farbe. 
Daa  rechte  CorpuH  strialum  in  walnusagroaset  Ausdehnung  völlig  erweicht,  von  hämorrhagi- 
scher Färbung. 

Starke  Sklerose  der  Aorta. 

Lobuläre  Infiltrate  der  Unterlappen. 

Herd  im  Hiiiterliaiipfslappen  iiiul   konjugierte   Deviutioii   bei 
homonymer  IJemiauopsie. 

§  51.  Beine  Herde  im  Hiiiterhauptslappea,  also  solche  ohne  Femwirkung, 
niieu  keine  konjugierte  Ablenkung  der  Augen  hervor.  Die  mit  konjugierter 
Deviation  vergesellschafteten  Fälle  von  homonymer  Hemianopsie,  welche  in 
der  Literatur  bezeichnet  sind,  betreffen  in  der  Bogel  umfangreiche  oder  mehr- 
fache Herde  und  sind  meistens  mit  Hemiplegie  komphziert,  wie  in  den  folgen- 
den Beobachtimgen : 

Leyden  (171).  42jÄhrige  Frau  mit  Hcmiplegia  ainistra,  konjugierte  Abweichung  der 
Augen  nach  rechts,  gleicliseitigc  linksseitige  Hemianopsie  mit  erhaltener  Pupillcm'eaktion, 
beiderseits  Stauungspapille.  Sektion:  Fast  volllconunene  Thromboso  des  Sinus  longitudinalis, 
die  rechtsseitigen  Arachnoidalvoni'n  waren  zum  Teil  stark  gefüllt,  zum  Teil  ihrombosiert, 
auch  der  Sinus  rectus  und  die  Sinus  trunsversi  waren  verstopft. 

Piok  (172)  beobachtete  bei  einer  Dementia  Anfälle  von  rechtsseitiger  Jacksonsoher 
Epilepsie  mit  konjugierter  Ablenkung  der  Augen  nach  rechts.  Mit  der  rechtsseitigen  Parese 
nnd  Hypalgesie  war  eine  rechtsseitige  gleichseitige  Hemianopsie  verbunden.  Opbthalmo- 
skopisch  waren  die  Netzhautvenen  etwas  erweitert.    Ausserdem  Aphasie. 

Sektion:  Betijtchtliche  Erweichung  beider  Temporallappen.  Link»  Erweiohung  der 
Gyri  occipito-temporales  inf.,  des  Gyrun  occipit.  HI  und  der  unteren  Hftlfte  des  Gyrjs 
supramorginalis  mid  angularis. 

Dufour  (174).  Hemianopsie  mit  Jaeksonschor  Epilepsie  und  konjugierter  Deviation. 
Zuerst  nach  rechta,  dann  nach  links  Autopsie:  Kiweichungt:herdo  links  im  Ontnim 
semiovalc   und  im  Hintcrhaupt8la|)pen. 

Im  2.  Falle  cbeiifaUs  konjugiert«  Abknkung  der  Augen  und  des  Kopfes  nach  links 
mit  rechtaacitiger  Hemianopsie. 

Autopsie:  Versehi'.dene  enoephalomalaoisohe  Herde  links  im  Linaenkem  und 
Hinterhr.up(  slappen. 

Touche  (178).  Bei  einem  60jfijuigen  Manne  trat  nach  einer  vorausgegangenen  links- 
seitigen Hemiplegie  plötzlich  eine  Erblindung  mit  mittlerer  Miosis  und  konjugierter  Deviation 
des  Kopfes  und  der  Augen  nach  links  auf.  Allmählich  besserte  eich  das  Sehveimögen,  dabei 
war  linlsaeitige  Hemianopsie  festzustellen.  Die  Sektion  ergab  einen  subkortikalcn  Er- 
weichungsherd in  der  rechten  Fissura  calcoriiia  und  einen  im  linken  Gyrus  fusiformis. 

Knecht  (177).  Link^eitjge  Hemiplegie,  linksseitige  Ptosis,  konjugierte  Deviation  nach 
rechts.  Grösserer  Erweiehirngslieid  im  rechten  Okzipitallappen,  kle inerer im  linken  Linsenkem. 

Dufour  (178)  berichtet  über  eine  Frau  mit  Aphasie,  unvollständiger  reehtaseitiger 
Hemiplegie  und  rechtsseitiger  hom.  Hemianopsie  mit  konjugierter  Deviation  der  Augen  und 
des  Kopfes  nach  links  ohne  Lähmtmg  der  nach  rechts  assoeiierten  Muskeln. 

Die  Sektion  ergab  eine  ausgedehnte  Erweichung  vor  der  Gratoletschon  Sehstrahlung 
in  der  linken  Hemisphäre. 

Paessler  (179)  fand  bei  der  Sektion  eines  Falles  von  linksseitiger  motorischer  und 
aensibler  Hemiplegie  und  Hemianopsie  bei  chronischer  interstitieller  Nephritis  imd  Krampf- 


y  Google 


Die  AugenmuflkeU&failiiingeD. 

anfallon  mit  konjugierter  Deviation  nach  der  gel&hmt^n  bezw,  krampfenden  Seite  zwei  aJte 
apoploktisclie  Herde  in  dor  Rinde,  und  zwht  einen  Herd  im  untersten  Abschnitt  der  rechten 
hinteren  Central  Windung  lind  einen  grösseren  ijn  rechten  Gyriis  fornicatus,  Bowic  eine  frische 
mandelgrosse  Blutung  im  linken  Centrum  scnüovale,  die  bis  dicht  unter  die  Hirnrinde 
reichte. 

Ranzel  (180).  Rankenangiom  im  linken  Hinterhauptskppon  mit  Blutung  in  den- 
selben  und  Durchbruch  in  den  Ventrikel  nach  links.  BFch'.Bseilige  Hemiplegie  und 
Ddviiition  onjug^e  nach  liiiks, 

Rothmaun  (181).  54]'^irige  Fruu.  Durch  Apoplexia  linksseitige  Lähmung  des  Beinea 
lind  Annes,  sowie  des  Fazialie.  Linksseitige  hom.  Hemianopsie.  Starke  konjugiert« 
Deviation  der  Augen  nach  rechts. 

LuBsaua  (182)  sah  nach  einem  apoplektifonnen  Anfalle  Analgeüe  der  linken  unteren 
KärperhäJfte  bei  sonst  erhaltener  Sensibilit&t  auftreten.  Nach  einem  zweiten  Anfalle  ver- 
breitete  sich  die  Analgesie  auch  auf  die  linke  Kürperh&lfte.  Ausserdem  zeigte  sich  Drehung 
des  Kopfes  und  beider  Bulbi  nach  icchta  (die  Bewegung  nach  links  war  möglich, 
wenn  auch  etwas  trflge),  linksseitige  hom.  Hemianopsie  und  Mydrintiis  der  linken  Pupille. 
In  drei  Monaten  waren  alle  Symptome  geschwunden. 

Boinet  (183).  1909.  Fall  IL  54i&hrigei  Kranke,  Bechtaseitige  Hemiplegie  mit 
Aphasie,  rechtsseitige  Hemianopsie,  Deviation  conjugiiÄe  der  Augen  und  des  Kopfes  nach 
links,  Nystagmus  hotiumtalis  intermittens. 

Sektion:  Carcinoma töser  Tumor  auf  der  äusseren  und  hinteren  Partie  des  linken 
Seiten  Ventrikels  mit  Arrosion  der  drei  Okzipital  Windungen, 


Hei'd  im  ('entrum  ovale. 

S  52.  Kooyber  (18-1).  SSjähriger  Mann,  Stauungspapille  mit  konjugierter  Ablenkung 
beider  Augen  nach  rechts,  rechte  Pupille  weiter  als  die  linke,  Kopf  nach  recht»  gedreht. 

Autopsier  Hämorrhagisches  Sarkom  im  rechten  Centrum  ovnie  Vieus  hcnii,  be- 
grenzt nach  oben  aussen  vom  Rande  der  Hirnrinde,  nach  vomc  ausgebreitet  vom  vorderen 
bis   ungefAhr  lum   hinteren   Rande   des   Nucicus  caudetus. 


Herd  in  den  grossen  Ganglien  und  itirei-  Iingebiius- 

Eigene  Beobachtungen: 

Wjährigcr  Ingenieur  kam  in  beiiomnieneni  Zuslniidc  am  17.  Juli  1917  im  Kranken- 
Schlaffe  komplette  linksseitige  Hemiplegie  inkl.  Muiidfiizixlis  mit  ausgeprägten 
Augenablenkung  nach  rpchlK. 

Kein  Nystagmus.    Wssseimann  ncgniiv  im  Blut  uud  Liquor. 

Patient  blieb  dauernd  benommen.    Exitus  1.  Augual. 

Die  Autopsie  ergab  im  rechten  Liiiseiikern  eine  mandelgrosse  frische  Blutung,  in 
deren   Umgebung  die  Himsubstanz  erweicht,  blass  zitronen  gelb  gefärbt   war. 

In  den  Seiten  Ventrikeln  wenig  klare  FlÜBsigkeil, 

Pia  tarl.    Gefössc  an  der  Basis  zartwaiidig 

2.  SOjähriger  Maiui  kwn  in  benommenem  Zustande  nm  U.  April  1913  im  Kraiikcn- 
hnuB  auf. 

Rechlsscilige  Hemiplegie  inkl.  Mundfnualis.  Ablenkung  der  Augen  ii»eh  links;  kein 
Nystagmus. 

Die  grosse  rechte  Zehe  steht  in  BubiliskiBlellung,  die  linke  nichl. 

16,  April.    Tiefer  Sopor. 

IS.  April  1918.    Exitus. 

Die  Autopsie  ergab:  Binisubstaiiz  nach  iiusseri  vom  linken  Streifenhügel  f»«t  in 
hiihncri'igrosecr  Ausdehnung  vi^lig  erweicht;  weiss.  Die  linke  A.  fossii  Sylvü  an  der  ersten 
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TrihingBBtelle  mit  einem  braunroten,  wandatändig  adh£renteo  Gerinnael  erfüllt.  In  den 
SeitenTentrikeln  vermehite  klare  FlüMdgkeit,  Ben^efäese  vielfoch  mit  granen  Wandvcr- 
dickungen  beselst.   Hirnhäute  xart.    Längssinus  frei. 

3.  S9}&Iiriger  Mann  kam  in  leicht  benommenem  Zustand  am  17.  November  1915 
im  Kiankenhause  auf.  Es  bestand  eine  recht saeitige,  nicht  ganz  vollständige  Hemiplegie 
inkL  nuöaliH  und  Hypoglossus  (die  Zunge  wich  nach  links  ab,  Sprache  nnrenrtändlich). 
Babinaki  rechts  positiv. 

Sie  Augen  sind  nach  links  abgelenkt,  jedoch  nicht  völlig;  es  handelte  sich  um  eine 
geringgradige  Deviation  conjugu^,  die  am  20.  Uärz  1916  nicht  mehr  su  konstatieren  war. 

Patient  verfiel  geistig  immer  mehr.  Am  27.  April  1916  trat  Fieber  und  am  20.  Mai 
Exitus  ein. 

Die  Autopsie  ergab  im  Bereich  der  linken  Capsula  interna  und  des  Linsenkemes 
eine  walnnssgrosae,  mit  dünnfliisidgem,  braunrotem  Inhalt  gefüllte  Höhle. 

Die  Gefässe  an  der  Basis  waren  verdickt. 

4.  Eine  Ö2jährige  Frau  wurde  am  21.  Oktober  1918  komatös  ins  Krankenbaua 
eingeliefert;  linksseitige  schlaffe  Hemiparese  inkl.  Mundfazialis  und  Hypoglossus.  Beide 
Augen  nach  rechts  gedreht. 

B^tellarreflese  und  AchilleBrefleje  liiikti  ^  rechts. 

Abdomina Irefleze  fehlen. 

Babinski  und  Oppenheim  links  positiv. 

linke  Pupille  grösser  als  die  rechte;  schwache  Licht reaktion. 

3.  November.    Exitus. 

Autopsie:  Im  rechten  Thalamus  opticus  eine  über  hasolnussgrosae  Blutung,  die  in 
den  IIL  Ventrikel  durchgebrochen  war.  Gefässe  an  der  Basis  mit  gelblichen  Verdickungen 
.ttesctBt.    Häute  zart.    Längssinus  frei. 

6.  Eine  71jabrige  Frau  hatte  am  14.  November  1918  einen  Schlaganfall  mit  nach- 
folgender linksseitiger  lÄbmnng  erlitten. 

Am  22.  Novemlter  wurde  bei  der  schwächlichen  Piitientin  eine  linksseitige  Hemiplegie 
inkl.  Mundfazialis  konstatiert. 

Die  Zunge  wurde  gerade  herauEgest reckt.  Die  Finger  der  rechten  Hand  zeigten  grob- 
schlägigen Tremor. 

Pitellarreflexe  beiderseits  lebhaft. 
•  Achillesrefleze  rechts  lebhafter  als  links. 

Babinski  und  Oppenheim  links  vorhanden,  rechts  jiegativ. 

Abdominalreflei  nicht  auszulösen. 

Die  Augen  waren  in  der  Buhelage  nach  rechts  und  unten  abgelenkt. 

Die  Seiten-  und  Abwärtsbewegungen  waren  müglich.  Die  AufwSttsbewo- 
gungcn  eingeschränkt.   Nystagmus  in  der  EndHtellung. 

Papillen  links  grösser  als  rechts. 

Pondy  — ,  Nonne-Apelt  +,  Wassermann  im  Blut  und  Liquor  negativ. 

Sechte  geringe  Licht reaktion,  links  reflektorische  Lichlstarre. 

Konvergenzreaklion  nicht  zu  prOfen. 

Sprache  schlecht  artikuliert. 

Gesichtsfeld  scheint  links  eingeschränkt. 

Senaorium:  Schwer  l>eBinnlich. 

Die  Autopsie  etgab  im  rechten  Lüisenkeni  einen  walnuHsgrossen,  mit  bräunlich- 
blutigem  Inhalt  gefüllten  Herd.  Im  rechten  Ventrikel  rÖIlich  gefärbte  Flüssigkeit.  Im  linken 
linaenkem  eine  kleine,  erbeengrosse,  mit  gelber  Flüssigkeit  gefüllte  Höhle.  Atherosklerose. 
LoboUie  Infiltrate  im  Unterlappen.    Eiterige  Bronchitis. 

6.  Xäne  61}ihnge  Kaufmannsfrau  fiel  am  II.  Dezember  1918  beim  Aufstehen  plötz- 
Ikfc  um;  k(Ruit»  die  reoU«  Seite  niolit  mehr  bewegen;  war  nicht  ganz  bewussllos;  ant- 
mttot«  nocb  atif  n>pii. 
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Status  pr.  Gab  ihren  Namen  richtig  an.  Auf  Fragen  antwortete  sie  bald  mit  „seara" 
oder  „ja  und  nein".  Sie  hatte  senBorisch  aphaaische  Symplome  wechselnder  Natur.  Kopt 
leicht  nach  links  gedreht. 

RechtBEcilig  spastische  Form  der  Hemiplegie  inkl.  Fazialis, 

Die  rechte  Naeolabialfalle  veratrichcn,  dc-r  Mundfaniaha  gelähmt  niit  leichler  Be- 
teiligimg  des  rechten  SlitnastCB. 

Zunge  weicht  nach  rechts  ab. 

Die  Augen  waren  nnoh  links  geriohtet  und  konnten  nieht  nach  rechts 
bewegt  werden.  Jedoch  bestand  keine  eigentlicb  richtige  Deviation  conjugn^e 
naeh  links,  sondern  nur  eine  BlickUhmung  nach  rechts.  Feinechlägiger  hori- 
zontaler Nystagmus  beim  Blick  nach  links. 

Augen  hin!  ergrund  normal. 

Der  Komoolreflex  fehlte  rcchls,  links  vorhnnden.  Die  Sensibilifät  der  rechten 
Körperhälfle  war  herabgesetzt. 

Patellarreflcx  recht a  gesteigert. 

Achillesreflex  rechts  stärker  als  links. 

Babinaki  rechts  positiv,  links  negativ. 

Oppenheim  rechts  positiv,  links  negativ. 

Abdomina Ireflex  fehlte  rechts. 

Am   15.  Dezember  trat  Fieber  ein. 

25.  Dciembrr  Koma.    Exitus. 

Die  Autopsie  ei^h  eine  walnussgrosae  frische  Blutung  in  dem  linken  SehhügeL 

Am  rechten  Selihiigcl  eine  mandelgrosse,  von  rostfarben  pigmentierter  Wand  um- 
grenzte Cyste.  In  den  Seitenventrikeln  leicht  blutig  gefärbte  Flüssigkeit.  Pin  zart.  Längs- 
sinUB  frei, 

Gefaese  an  der  Basis  mit  gelben  Verdickungen  an  der  Wund  besetzt. 

Ausserdem  Endocarditia  recurrens  mitralis. 

In  diesem  Falle  ist  es  autfallend,  dass  bei  demselben  keine  richtige 
Deviation  conjugu^e  nach  links,  sondern  eigentlich  nur  eine  Blicklähniung 
nach  rechts  vorhanden  war,  obwohl  die  Patientin  eine  ganz  frische  Blutung 
in  den  linken  Thalamus  opticus  darbot. 

Nach  unserer  Ajisicht  durfte  das  darin  zu  suchen  sein,  dass  in  der  rechten 
Hemisphäre  ein  alter  Herd  im  Sehhügel  vorhanden  war.  Dies  hat  gewiss  eine 
Tonusverminderung  der  Linkswender  zur  Folge. 

Dadurch  war  nur  die  leichte  Linkswendung  zu  erklären'). 

§  53.  White  (185)  beobachtete  bei  einem  44iährigen  Manne,  welcher  früher  schon 
von  einer  linksseitigen  Hemiparcsc  befallen  worden  w^ir,  nach  einem  neuen  Schlaganfalle 
eine  rechtsseitige  Pareso  80wi(>  eine  Deviation  beider  Augen  nach  links.  Die  Autopsie  ergab 
Verdickung  der  Cerebral-  und  BosUararterien,  eine  grosse  Hämorrhagie  in  der  inneren  Kapsel, 
im  Linscnkem  und  Thalamus  opticus,  welche  in  die  Ventrikel  durchgebrochen  wnr.  In  der 
Mitte  der  Pons  eine  hirwikomgrosse,  friacho  Hftmorrhagio  und  eine  gröäscre  unmittelbar 
unter  dem  Boden  des  Aquaeductus  Sylvii. 

Bei  einem  62j&hrigen  arterioiiklerotisolu>n  Manne  bestanden  naeh  Mitteilung  von 
Grassei  (1S6)  Hemiplegie,  Hemian&sthesie  und  Hemianopsie  mit  Vorlust  der  SteniognosB 
in  der  linken  Hand  und  linksseitige  Hypalgesie,  Deviation  beider  Bulbi  nach  rechts, 
kombiniert  mit  der  gleichen  Deviation  des  Kopfes. 

')  Wir  nuicbten  eine  a'uiloge  Bcobichtung  in  jüngstr  Z^-it:  75jährige  J^au.  Am 
9.  I.  1920  erschwerte  Sprache,  Sohwä^ihe  der  rtohtcn  oberen  Ex  reniilät,  Babinski  rechts 
podtiv.  12.  I.  1920  Sprache  und  Arm  besser,  Babinski  rtohts  noch  positiv.  ]3.  L  1920 
I/ingsam  eiitslandene  linksseitige  Hemiparese.  17.  L  lfl30  Hemiplegie  luika;  Hnni> 
hypäafbesie  links  und  leichte  Ablenkung  der  Augen  nach  links. 


Die  *  ^'gTfirnnkrlllhimiiigfn  81 

Autopsie:  Änsgedehnle  Blutung  im  Bereiche  des  rechten  Thalamus  und  der  an- 
grenienden  Kapselregion. 

Touche  (187)  fand  in  einem  Falle  [75jährige  Frau),  die  an  einer  Erblindung  mit 
konjugierter  Deviation  der  Augen  und  des  Kopfes  nach  reohtB  litt,  eine  diHBeminierte  Skleroüe 
der  Thalamusfasem  in  der  Scheitelgegend,  sowie  einen  Erweichungsherd  in  der  2.  rechten 
Stimwindung. 

Lupine  (188).  ^  einem  Falle  von  H&morrhagie  in  dem  linken  Thalamus  opticua  mit 
rechtsseitiger  Hemiplegie  beobachtet«  Lipine  Ablenkung  beider  Augen  nach  rechts. 

Bolt  mann  (189).  KonjugierteSaviationnachlinka,  ungleiche  Pupillen,  beider  Sektion 
frische  basilare  Meningitis  und  ein  Tuberkel  des  Thalamus  opticus. 

Atkinson  (140).  CSjähriges  Individuum.  Linksseitige  Hemiplegie  imd  E^zialisporese. 
Zugleich  Blicklähmung  der  Augen  nach  rechts  und  gleiche  Kopfhaltung.  Die  Sektion  erwies 
eine  HOmorrhagio  im  rechten  Thalsmus  opticus. 

Qrasset  (191)  beobachtet«  bei  gleichseitiger  rechtsseitiger  Hemiplegie  und  Homi- 
anOathede  eine  Deviation  des  Kopfes  und  der  Augen  nach  links.  Die  Augenbewegungen  gingen 
nicht  über  die  Medianlinie  hinüber  und  gerieten  in  oacillierende  Bewegungen  in  vertikaler 
Bichtui^.  Die  Autopsie  ergab  ein  Blut«xtravorrat  in  dem  linken  Linsenkcra  und  der 
inneren  KapseL 

Kooyker  (1S4).  eSjAhrigo  EVau,  L&hmung  der  linken  Körporhftlfte,  konjugierte 
Deviation  der  Augen  und  des  Kopfes  nach  rechts. 

Autopsie:  FViache  Apoplexie  des  ganzen  rechten  ClaustrumB,  sich  verbreitend  nach 
innen,  bis  die  Capsula  interna,  der  Nucleus  lentiformis  und  der  äussere  dritte  Teil  des 
Thalamus  opticus  erreicht  waren.    Durchbruch  der  Blutung  nach  den  Ventrikeln. 

Auf  Qrund  einer  Zasammenstellung  von  58  Fällen  bei  Affektionen  des 
Ck)rpu8  strifttum  war  dreimal  konjugierte  Deviation  vorhanden  [Ascher  (192)]. 

Leiohtensternund  Hunnius  (193)  beobachteten  hochgradige  Deviation  nach  rechts. 
Bei  dA  Sektion  wurde  rechts  vom  vorderen  Endo  der  intraventrikul&ren  Teile  dos  Kopfes 
vom  Schwanzkem  eine  orbscngrosae,  gelbbrAunliohc,  weiche  Steile,  in  den  Ganglien  der  rechten 
Hemisphäre  eine  apoplektischo  Cysto  gefunden,  welche  eine  Bpaltc  darstellte,  die  sich  mit 
prallen  Wandungen  längs  der  ganzen  Auseenf  l&che  des  Linsenkemes  hin  erstreckte.  Gänzlich 
zerstört  war  die  Capsula  externa  mit  dem  Claustrum. 

In  einem  anderen  Falle  bestand  Blickwendung  nach  linka.  Im  Kopfe  dos  rechten 
Sohwanzkemes  eine  walnusagrosBo  apoplektische  Cyste,  welche  das  vordere  und  mittlere 
Drittel  des  zwischen  Schwanzkem  undLinsenkcm  gelegenen  Abschnittes  der  Capsula  interna 
eingenommen  hatte. 

Beyer  (1S4).  Konjugierte  Daviaticai  nach  rechts  und  linksseitige  Hemiplegie  mit 
linksseitiger  Hcmianä<ithoeie  und  Hemianopsie. 

Sektion:  Herd  in  der  Kinde  der  rechten  Hcmisph&re  nach  hinten  bis  auf  den  vorderen 
Teil  des  Gyms  angularis  sich  erstreckend,  während  der  hintere  Teil  der  Windungen,  sowie 
der  ganze  Lobus  occipitaJis  vollkonimen  frei  war.  In  der  Tiefe  war  der  Nuoleus  caudatus 
und  der  hintere  Teil  des  Linsenkemes  grau  erweicht. 

Botky  (195).  hi  einem  Falle  von  Suicidium  durch  Genuas  Ton  Streichholzmasse 
waren  die  Pnpill«!  eng,  trSge  reagierend,  und  bestand  neben  Kloniamen  im  rechten  Arme 
eine  konjugierte  Angendeviation  nach  rechts.  Cheyne-StokeHohe  Atmung.  Exitus.  Die 
Antopsie  zeigte  eine  ecbsengrosae  frische  Blutung  in  der  Nälie  des  Kernes  der  inneren  Kapsel. 

Diese  Zusammenstellung  von  Seite  49  an  bestätigt  die  von  Uhthoff  (335) 
geänsseite  Ansicht,  dasa  die  Frage  einer  Lokalisation  der  konjugierten  Ab- 
lepkoDg  noch  nicht  als  gelöst  anzusehen,  ja  dass  es  direkt  unwahrscheinlich 
Bei,  dasB  das  Auftreten  dieses  Symptome  an  die  Läsion  einer  ganz  be- 
gebunden Bei. 
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Herd  in  der  poiitinen  Region, 

§  54.  In  der  pontineu  Eegion  und  im  IV.  Ventrikel  in  dem  Bereich  der 
Augen niuskelkeme  und  ihrer  Verbindungen  untereinander  wird  das  hintere 
Längsbündel  sowie  die  Lage  der  Augenmuskelkemc  und  ihrer  Associationscentren 
für  die  Erklärung  der  seitlichen  Blicklähmung  von  ganz  besonderer  Bedeutung. 

Das  dorsale  Längsbündel,  welches  als  Fortsetzung  der  Vorderstrang- 
grundbündel des  Eückenmarkes  unter  dem  Boden  des  IV.  Ventrikek  und  des 
Aquaeductus  Sylvü  beiderseits  neben  der  Medianebene  verläuft  und  frontal- 
wärts  von  dem  Okulomotoriuskern  endet,  enthält  Fasern,  welche  jedenfalls 
den  Abducens-  imd  Okulomotoriuskem  miteinander  verbinden,  imd  somit  auch 
Fasern  für  den  Bectus  internus  der  anderen  Seite  aus  der  gleichseitigen  Abducens- 
kemgegend.  Es  wird  dadurch  verständlich,  wie  eine  Läsion  des  hinteren  Längs- 
bündels  das  Bild  der  seithchen  Blicklähmung  bedingen  kann.    (Vgl.  Fig.  1.) 

Da  die  Kreuzung  der  Blickbahnen  schon  weiter  oberhalb  (proximal- 
wärts) erfolgt  ist,  entsteht  eine  Blicklähmung  nach  der  Seite  des  Ponsberdes, 
Die  normale  Spannung  der  Antagonii4t4>n  bedingt  eine  geringe,  viellach  kaum 
merkliche  konjugierte  Ablenkung  der  Augen  vom  Herde  weg. 

Eigene  Beobachtung: 

Eine  5öjährige  Frau  kam  nm  16.  Januar  1918  im  Kranken hiiua  zur  Aufnahiue. 
Sie  klngte  seil  einigen  Tagen  über  Kopfschiuerzen,  ständiges  Übelkeilsgefübl  und  häufigefi 
Erbrechen.    Seit  Oktober  heiser. 

Die  Untermiohnng  ergab  in  der  ersten  Zeit  eine  scheinbare  Blickbchindening  naoh 
links.  Die  Lidspallc  war  links  enger  «nd  i>s  bestund  ein  deutlicher  ExophthalmiiH.  Angen- 
hintergrund  beginnende  Neuritis  optica. 

17.  Januar.  KUgen  über  Kribbehi  und  taubes  Gefühl  im  rechten  Ann.  Wassft-inanii 
im  Blut  +  +  -I-. 

24.  Januar.  Klage  über  Dop])elt sehen :  die  Kraft  der  rechten  oberen  Exlretiii töten 
herabgesetzt.  Starker  Nystagmus  beim  Blick  nach  oben.  BUcklähmung  nach 
links  b«i  erhaltener  Konvergenz. 

27-  Januar.  Häufiger  Kopfschmerz  und  Erbrechen.  Sensibilität  in  6vt  reohfen  Hand 
herabgesetzt.    Zunge  weicht  nach  rechts  ab. 

29.  Januar.    Jetzt  auch  Schwache  im  rechten  Bein,  Kribbeln  und  Abgestorbensuin . 

6.  Fcbniar.  Lumbaidruck  700,  nach  23  oera  Ablas«.  50  Nmnie-Apelt  PhHse  I  +-f- 
Pnndy  -|-    Zellen  3/1.    WoMemiaim  positiv. 

21.   Februar.     Nach   tnunklionskureu   mit    Salvarsaa  gar   keine   Bess(>rung, 
Nysingmua  beim  Blick  nach  rechts.    Grosse  Schwücbe  im  rechten  Arm 

5.  Atät2.  Temperatur  bis  38,6".  Allgemeinbefinden  achlechter.  Incontinentia  urinai*. 
Ptktient  verschluckt  sich.  Ri-chter  Arm  und  rechtes  Bein  faUen  schlaff  hemb;  Sensibililäl 
sehr  herabgesetzt,    Links  Babitiski  -|-.    AbdominBlr<'flexe  fehlen. 

Komealrefleie  fehlen.  Blickläh  mung  nach  links  unverändert.  Starker  Nystag- 
mus beim  Blick  nach  rechts. 

F^zialis  0,    Zunge  wurde  gerade  herausgc  st  reckt. 
Beiderseits  ausgesprochene  Stauungspapille. 

6.  März.   Uro  den  Himdruck  herabzusetzen  wurde  eine  PMlli(itivire]wuiii(ioii  gemacht. 

7.  März   Exitus. 

Autopsie;  Iiii  Pous  ein  walnussgrosser,  schart  umscluiebener  von  der  linken  Seit<> 
ausgehender  Tumor  von  blnssroter  Färbung,  dessen  Centrum  erweicht  ist  und  ein  eiter- 
ähnliches  Aussehen  hat.  In  den  Seiten  Ventrikeln  vermehrte  seröse  Flüssigkeit.  Qrois- 
und  Kleinhimherd  frei. 


id  rechten  Bein, 
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nieumonische  Herde  in  der  Longe.    Grosser  Tumor  der  rechten  Nebenniere. 

So  besohreibt  Böhmer  (196)  einen  Fall  von  hOTiiontaler  Blicklüunung  nach  links. 
Die  Autopsie  ergsb  einen  Tuberkel  in  der  Wand  des  IV.  Ventrikels.  Es  wurde  angenommen, 
diws  der  Kern  des  VI.  Nerven,  sowie  die  Anaetomoeen  mit  dem  M.  rectus  internus  zerstört 
wOTden  seien. 

Uhthoff  (197)  erwähnt  die  Fftlle  von  Nohl,  Marburg,  Stern  nnd  Förster,  sfimt- 
lich  mit  Cysticercus  im  IV.  Ventrikel  und  sekund&n-m  Hydrocephalus  und  asaoeüerter  seit- 
licher Bliokl&hmung.  Hier  wm"  die  seitliclie  BUckl&hmung  immer  nur  eine  unvollst&ndige 
nnd  nie  eine  komplett«  Paralyse,  wie  sie  in  den  F&llen  von  Herden  in  der  eigentlichen  Sub- 
stans  des  Pcms  zur  Beobachtung  komme  und  was  von  einer  gewissen  differentialdiagnosti- 
■ohen  Bedeutung  sei. 

Hillia  und  Zimmer  (198).  Bei  einem  Erweich ungsherde  im  Pona,  der  bis  1,S  mm 
an  die  centrale  OberflAche  heranreichte,  sowie  lateralw&rts  bis  zur  Raphe  und  die  Mittel- 
linie überschritt,  war  w&hrend  des  LeU'ns  eine  Unbeweglichkcit  der  Augen  nach  links  vor- 
handen. 

HnghlingB  Jackson  (190)  sah  acitlichc  Ablenkung  beider  Augen  in  einem  Falle 
von  Erkrankung  des  Pons.  Die  Ablenkimg  war  dauernd  und  von  dem  Herde  der  Lttsion 
ftbgewandt. 

Gowers  (200).  In  einem  Fülle  von  ApopK-iie  bei  Morbus  Brightü  fand  sich  kon- 
jugierte Deviation  der  Augen  nach  links,  begleitet  von  Nystagmus.  Bei  der  Sektion  zeigte 
sich  eine  anlmische  Stelle  in  der  Mitte  der  rechten  Ponsb&Ute. 

§  55.  Zum  leichteren  VerständniB  der  Beziehungen  des  Äbducens  zum 
M.  rectus  intiemus  der  anderen  Seite  und  beider  Mtn.  recti  intemi  zur  Kon- 
vergenz möge  folgendes  Schema  Fig.  10  dienen. 

Aus  dieser  Anordnimg  der  Bahnen  imd  ihrem  Verhalten  zu  den  jeweiligen 
Kernen  des  Äbducens  und  Bectus  internus  ist  zunächst  zu  entnehmen,  dass 
bei  pontinen  Herden,  in  specie  bei  Herden  im  hinteren  Längsbündel,  associierte 
Lähmungen  der  Seitenwender  auftreten  können  bei  freier  Beweglichkeit  der 
einzeln  geprüften  Recti  intemi,  sowie  bei  freigebhebener  Konvergenzbewegung 
der  letzteren. 

§  56.  Unsere  (3.  62)  und  die  folgenden  Beobachtungen  beweisen,  dass 
bei  Lähmung  der  associierten  Seitenwender  die  Konvergenz  erhalten  ge- 
blieben war: 

Die  Beobachtung  vcm  Raymond  und  Ceatan  (201)  mit  doppelseitiger  L&hmung 
der  eeitliohen  Bliokwender  und  erhaltener  Konvergenz  zeigt,  daas  in  solchen  F&Uen  such 
die  motoriscben  Kerne  der  Augenmuskelncrven  intakt  sein  köimcn. 

Es  (and  sich  bei  der  Autopsie  ein  Solitftrtuberkel  in  der  oberen  Piutie  des  Pons, 
wobei  sowohl  die  Pyramidenbahnen  als  auch  die  Kerne  des  III.  und  IV.  Nerven  verschont 
geblieben  waren. 

Ewald  (202)  (and  bei  einem  isolieit^n,  kirschkemgrossen  Tuberkel  im  Pons  eine  L&h- 
mung der  nach  links  associierten  Augenmuskeln,  w&hrend  die  Konvergenz  erhalten  war. 

Bristowe  (203)  sah  einen  Fall  von  Tuberkel  im  Pons,  hauptaftchlich  der  linken  HftUte. 
Es  bestand  zuerst  konjugierte  Abweichung  nach  linln,  ohne  dass  Muskellähmungen  odet 
•cmatige  Angensl^mngen  nachzuweisen  gewesen  wAren. 

SpMw  stallten  sich  die  Äugen  wieder  geradeaus.  Konvergenz  und  Bewegung 
nach  oben  und  unten  blieben  erbalten,  aber  die  Bewegung  nach  rechts  und  links  hin 


Nooeti  (204).    BlickUhmung  nach  links.    Es  (and  eich  ein  Tuberkel  in  der  rechten 
yH"""t'*  Urea.    Die  Konvergens  war  erhalten. 
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Fig.  10. 
O  =  Bahnen  und  Zellen  im  hinteren  L&ngBbündet. 
BSB — Ac,  =  rechtsseitige  HemisphArenbahn  der  ßeitwBrtswBnder. 
LSfi — Ac  =  linksseitige  Hemiaphftrenbahn  der  Seitwftrtsvender. 

>^  =  Kreuzung  der  Blickbahnen  in  der  Gegend  des  vorderen  Brüokenrandoa. 
R  J  =  Kern  des  rechten  Internus. 
LJ  =  Kern  des  linken  !bit«miis, 
Bi  =  rechter  Muso.  rectus  int«muB. 
•     Li  E^  linker  Muso.  rectus  internus. 
CZ  =  KonTergentcentnim. 
RA  =  rechter  Abduoenakem. 
LA  =  linker  Abdncenskem. 

AC  =  rechtes  Associationscontrum  für  die  Blickbewegungen  ni.oh  rnohts  hin  auf 
der  Bahn  AG— RA  nach  dem  rechten  Abducenskem  und  auf  der  Bahn  AO— LJ 
nach  dem  linken  Internuskem  (LJ). 
AC,  3  linkes  Aasociationscentnun  für  die  BUckb? wogungen  nach  links  hin  auf 
der  Bahn  ACj — LA  Dich  dem  linken  Abducenskem  und  auf  der 
Bahn  ACj—RJ  nach  dem  rechten  ]bit«muskem  (RI).  Die  punktierten 
Linien  sind  Bahnen  und  Schaltzellon  im  hinteren  L&ngsbündet. 
Ra  und  Ia  •=  rechter  und  linker  Husc.  abducens. 

^    s  Krenzungsst«lle  der  Associationsbahnen  zwischen  den  Kernen  der  Intemi 
und  den  beiden  Aasociatitsiscentren. 
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Bennet  und  Lac)  11  (205)  sahen  während  des  I^bena  unter  anderem  Rechtadrehung 
dea  Kopfofl,  Lähmung  dei  konjugierten  Augen bewegungen  nEu;h  links  bei  erhaltenci- 
Konvergenzbewegung. 

Die   Sektion  ergab  einen   Erweichungsherd  im  linken  Abducenakeme. 

GrttBSet  und  GauHsel  (206)  beobachteten  bei  einem  Hj&hrigon  M&dchen  Ataxie 
der  oberen  Extremitäten,  Lfthmung  beider  Faziales,  cerebellaren  imd  paretisoben  Gang, 
Äufgehobensein  der  asBooiiorlcn  Äugen  bewegungen  nach  link«  und  rechts  bei  erhaltener 
Konvergenz  und  Lichtstarre  der  Pupille. 

Die  Sektion  ergab  Hydrocephalus  internus,  zwei  Tuberkel  in  der  linken  Klein« 
himhemisph&re,  je  ein  Tuberkel  in  der  Brücke  und  am  Boden  des  IV.  Ventrikels,  Das 
Gebiet  der  beiden  Abducenskerne  war  zerstört. 

Vgl.  auch  diu  Fälle  Bielsohowaky.  pag,  69  und  Steinert,  png.  70. 

Woltf  (207)  berichtete  über  einen  Fall  von  doppelseitiger  Parese,  fast  Paralyse  dfr 
(ksaooiierten  Soitenwendung  der  Augen  mit  vollständiger  Erhaltung  der  akkommodativen 
synergischen  Tätigkeit  der  Musculi  recti  intomi.  Die  lAhmung  ging  in  faal  vollstsndigu 
Reiltmg  aua.  Patient  war  71  Jahre  alt,  litt  an  Arteriosklerose  und  Diabetes.  Das  plötzliche 
Auftret<m  und  die  vorübergehende  Natur  des  Leiden«  deuteten  auf  eine  H&morrhagio  im  Gt- 
biete  des  Abducenskema.  Patient  verstarb  nach  l'/i  Monaten,  nachdem  er  aus  der  äugen- 
Ärztlichen  Beobachtung  ferngeblieben  war,  bitld  nach  seiner  Aufnahme  in  ein  Krankenhaus, 
wahrscheinlich  im  Coma  dinbeticum.  Da  von  »einem  früheren  Augenleiden  nichts  bekannt 
war,  wurde  das  Kerngebiet  bei  der  Sektion  nicht  mit  der  hierfür  erforderlichen  Genauigkeit 
untersucht,  dock  wurden  MeduUa  und  Pons  durch  eine  Anzahl  Querschnitte  zerlegt,  so  doss 
gröbere  Vwänderungen,  wie  eine  Geschwulst,  nicht  hätten  übersehen  werden  können. 

An  der  Hand  unseres  Schemas  Fig.  10  sehen  wir  bei  Zerstörung,  z.  B. 
von  AC  (dem  rechten  Associationscentrum  im  hinteren  Längsbündel)  den  Ein- 
Iluas  des  Willens  von  LSB  durch  AC  auf  den  rechten  Abducenskem  RA  auf- 
gehoben, ebenso  aber  auch  auf  der  Bahn  AC — LJ  die  asaociierte  Bewegung 
des  linken  Internus  in  Wegfall  kommen,  während  vom  Konvergenzcentrum  CZ 
&as  auf  den  Bahnen  CZ — EJ — Ri  und  CZ — LJ — Li  beide  Litemi  für  die 
Konvergenzbewegung  funktionstüchtig  bleiben. 

§  57.  Wie  aus  den  folgenden  Beobachtungen  hervorgeht,  beobachten  wir 
sehr  häufig  Fälle  mit  Lähmung  des  einen  Äbduceus  und  Parese  des  gegenüber- 
liegenden Rectus  internus: 

Hirsch  (209)  bat  80  Fälle  von  reiner,  meist  einseitiger  Brücken- 
eikrankung  zusammen;^  es  teilt.  In  */*  ^^^^  Fälle  war  der  Abdueena  mitbe- 
troffen. Es  handelte  sich  dabti  teils  um  direkte  Läsionen,  teils  um  Folgen 
des  Druckes.  Meist  war  der  Äbduceus  bei  einseitiger  Bruckonerkränkung  (90'/o) 
einseitig  auf  der  Tumorseite,  in  lO^/^  beiderseitig  gelahmt.  Die  Lähmung 
war  fast  immer  eine  vollkommene,  in  vier  Fällen  war  eine  Parese  vorhanden. 
In  einigen  wenigen  Fällen  bestand  au  der  Stelle  der  Abducenslähmuug  eine 
Abducensreizung,  so  dass  die  Augen   nach   dem  Herd    hin   gerichtet  waren. 

Isolierte  Lähmung  des  M.  internus  ist  nicht  beobachtet  worden,  ausser 
in  folgendem  Fall  eigener  Beobachtung: 

60jährige  Frau  kam  am  15.  Juni  1919  in  benommenem  Zustande  ins  Kranken- 
haue.   War  vor  zwei  Tagen  in  ihrer  Wohnung  hingefallen  und  bettTisstlos  geworden. 

Status  pr.   Die  Augenlider  hängen  herab  und  werden  nur  wenig  geöffnet.   Beim  Blick 
nach  links  geht  das  rechte  Auge  nur  bis  zur  Mittellinie;  beim  Blick  nach  rechts  geht 
das  linke  Augo  nur  bis  zur  Mittellinie,  Buoh  bei  monooularor  Prüfung, 
WtIbraDd-SatFniieT,  Nsurok«!«  d«  AuBM.    TID.  Bd.  5 
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Gekreuzte  Doppelbilder. 

Linksseitige  Hemiatasie.     Pareae  des  rechten  Fsiialie. 

Rechte  Pupille  vielleicht  eine  Spur  weJler  als  die  linke;  prompte  Reaktion  auf  Lichl 
direkt  imd  indirekt. 

Kciii  Babinski,  kein  Oppenheim. 

Am  16.  Sept.  1019  vcrlieas  sie  beachu-erdefrei  das  Krankenhaus.  Der  Gang  war  sicher, 
Augeiibewegungeti  frei,  keine  Doppelbilder,  kein  Nystagmus  mehr. 

Wir  diagnoetizierten  eine  Encephalitis  pontiswahrEcbeinlich  nach  Influenza. 

Auch  Wallenberg  (218)  beobachtete  einen  Rückgang  tier  Erscheinungen 

in  einem  Falle,    bei  dem   er  die  Diagnose  auf  eine  dorsomediale  Läsion  der 

rechten  Brftoktnhaube   in   der  Höbe  des  Abducens  imd  Facialis   bei   PoÜo- 

encephalitis  sup.  gestellt  hatte. 

Es  handelte  sich  um  einen  44}äbrigen  Arbeiter  mit  doppelseitiger  Ptosis;  rechts- 
seitiger totaler  Blickl&bmung,  doppelaeitigen  Nystagmus,  rechtsseitiger 
Abduoenslähmung,  Parese  des  rechten  Fazialis  und  des  rechten  Gaumensegels  mit 
liitkseeitiger  Hemiatasie  und  HeniihjpästhcHie. 

In  einem  anderen  Falle,  in  dem  Wallenberg  eine  ventro-mediale  Lä.siou 
der  rechten  Biückenhaube  in  Abducenshöhe  diagnostiziert  hatte,  Viestand  nur 
eine  Abducenaläbmung  rechteiaeils:  der  Oculomotoiius  jedoch  funktionierte 
ganK  normal;  also  keine  Beteiligung  des  hnken  Internus. 

Nach  Hirsch  bestand  dagegen  in  74%  der  Fälle  von  Abducenslähmung 
auch  eine  Funktionsstörung  des  Rectus  internus  der  anderen  Seite,  der  aber  meist 
nicht  so  stark  affiziert  war  wie  der  Abducens,  sondern  häufig  nur  paretisch.  In 
lä^/o  der  Fälle  fand  sich  die  Erscheinung,  dass  der  Internus  nur  bei  binokularen 
Blickwendungsversuchen  versagte,  bei  monokularen  Bewegungen  dagegen  normal 
funktionierte.  In  vier  Fällen  konnten  Konvergenzbewegungen  beim  Nahesehen 
notiert  werden. 

Poulin  (210),  Tuberoule  dans  la  plaücho  du  IV.  ventiicule  au  niveau  du  noyau 
de  la  sixi^e  paire  de  cöto  droit.  Paralysie  du  droit  cit«me  do  l'oeil  droit,  avec  inertie  du 
droit  interne  de  l'oeil  gnuche. 

Senator  (211)  beobachtete  bei  einer  Lähmung  der  rechtsseitigen  Extremit&tc-n  Ab- 
weichung der  Zunge  nach  rechta  usw.,  eine  konjugierte  Abweichung  der  Augen  in  horizon- 
taler Richtung  nach  recht«.  Willkürlich  konnten  sit  zusammen  nicht  über 
die  Mittellinie  nach  links  bewegt  werden.  Bei  der  Sektion  zeigte  sich  ein  Fehlen 
der  rechten  A.  ve-rtebralia  und  eine  Thrombosierung  der  linken.  MikrOEkopisch  war  von 
den  Kernen,  Nerven  und  FasorstrftDgen  in  der  Brücke  und  dem  veriÄngerten  Marko  ein 
mehr  oder  weniger  grosser  Teil  zerstört,  am  meisten  noch  das  Corpus  reütlForme,  Der  linke 
Abducenskcm  schien  intakt  zu  sein,  die  rechte  Hfijftc  der  Brücke  und  des  verl&ngerten  Marks 
war  normal.  Es  bestand  also  hier  eine  Blickl&tmiung  nach  linka  bei  intaktem  Abduccnskem. 
Fall  II,  Weruicke  (212).  Lfthmung  der  seitlichen  Bliokbewcgimg  nach  links,  jedoch 
war  das  linke  Auge  stärker  betroffen.  Daneben  bestand  linksaeitige  FazialislÄlimung,  Kiefer- 
klemme  und  Herabsetzung  der  Sensibilität  der  rechten  (lesichtshAlfte.  Die  Sektion 
ergab  einen  lürschgrossen  Tumor  des  Pons  in  der  Gegend  des  linken  Abducenskemes,  dicht 
unter  dem  Boden  des  IV,  Ventrikels,  Analoge  Fälle  sind  von  Foville,  Ferrfiol,  H.  Jack- 
BOn  tmd  Leyden  berichtet  worden,   s&mtUch  eircumskripte  Erkrankungen  des  Pons, 

Bruns  (213),  2Vjähriger  Knabe,  Paralyse  des  linken  Abducens,  Parese  des  Internus, 
des  reoht'.n  Auges  und  Anlsthe^iio  der  Cornea  und  Konjunktiva,  besonders  links.  Stauungs- 
papille, Parese  mit  Kontraktur  und  erhöhten  Sehnenreflexen  der  rechten  ExUemitäten  ohne 
SL'nsibililätestörungen. 
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Sektion:  Ein  QuerGchnitC  durch  den  PonH  in  der  Gegend  de«  Fe  Cialis -Ahducrna- 
kemea  liese  einen  tuberkulösen  Tumor  erktnnen,  welcher  faßt  den  ganzen  Pona  durphsctzte. 

Stevens  (214).  Nach  Influenza  entstanden  PoreBe  des  rechten  Äbduccns  und  Afn 
RcetuB  internus  des  linken  Aiig<s. 

Meyer  (215),  Rechts  Herabsetzung  der  SensibiliiSt  der  Cornea  und  Konjunktiva, 
L&hraung  des  rechten  Abducena  und  Fazialis,  Lähmung  dea  M.  rcctua  internus  dea  linken 
Augc'H.   Der  rechte  Abducenskern  sieigte  Degeni  ralion. 

Mierzejewsky  und  Rosenbach  (21G).  Labmung  des  M.  rectua  estemu«  den  rechten 
infolge  Zetetörung  des  rechten  Abducena kernes  und  des  M.  reotua  internus  des  linken  Augeü. 
Doppelacitigc  Neuritis  optici. 

Sektion:  Gliom  in  der  dorsalen  rechten  BmckenhBrlfte.  Die  Geschwulst  hatte  die 
Raphe  und  die  Imkc  HAÜte  der  Brücke  nach  links  gedj&ngt.  Dorsalwarts  wölbte  fde  sieh 
frei  in  die  Höhle  des  IV.  Ventrikels  hervor. 

Oppenheim  (217).  3Sj&hriger  Mann.  LAhmung  dea  linken  Extemus  und  des  Intei-nua 
des  rechten  Anges.  Allinihlich  Bunehmende  lAhmung  der  rechten  Extremitäten  imd  de,'* 
rechten   unteren  FaEialia.    Anftsthesie  im  oberen  Aste  dea  linken  Trigeminus. 

Sektion:  Tuberkulöser  Tumor,  der  mit  dim  grö.isten  Teile  seiner  Circumferenz  in 
der  linken  Ponsh&Ift«  b»bb,  mit  einer  kleineren  in  die  rechte  hinübergriff. 

De  Vincentiie  (208).  13jährigcs  tuberkulöses  Mädchen.  Paralyse  des  rechten  H. 
rectus  eltemus  und  des  Internus  deH  linken  Auges.  Alk  übrigen  Muskeln  beider  Augen 
funktionierten  normal.     Keine    Hunättge   motorische   und    Senat bilit&tBparese. 

Sektion:  Tuberkel  in  der  Gegend  des  rechten  Abducenskemes. 

Bristowe  (220).  UnvoUst&ndige  linksseitige  Hemiplegie,  rechtsseitige  Abducens-, 
Intemuslfthmung  des  linken  Äuget".  Erweiehungdes rechten Cruscerebri  und desLinsenkemes. 

Gajkiewicz  (219)  erw&hnt  zwei  Falle,  bei  welchen  eine  aasociiertE  Deviation  bei 
gleichzeitiger  Abducensparalyae  bemerkbar  war.  Das  nicht  mit  AbduoenEparalysc  behaftete 
Auge  führte  alle  Bewegungen  gut  aus,  auch  war  die  Akkommodation  intakt. 

Man  fand  Neubildungen  tuberkulöner  Natur  inmitten  des  Pons. 

§  58.  Derartige  Fälle  mit  Lähmung  eines  Abducenit  und  Parese  des 
associierten  Internus  des  anderen  Auges  batten  nun  der  Vermutung  Raum 
gegeben,  dass  das  Associationscentrum  für  die  seitlichen  Blickbcwegungen  in 
je  einem  Abducenskeme  gesucht  werden  müsse. 

Dieser  Annahme  stehen  jedoch  folgende  Erfahrungen  entgegen,  aus  denen 
mit  Sicherheit  zu  entnehmen  ist,  daas  das  in  Rede  stehende  Associa- 
tionscentrum zwar  nahe  beim  Abducenakern,  aber  getrennt  v^tfn 
ihm  gelegen  sein  müsse. 

So  kann  ein  direkt  im  Ahducenskem  gelegenes  Centrum  für  die  asaociierte 
Seitwärtal>ewegung  der  Augen  schon  aus  dem  Grunde  nicht  angenommen 
werden,  weil  eine  vollständige  Degeneration  eines  Abducenskemes  ohne  das 
Auftreten  der  seitlichen  Blickläbmung  für  den  Internus  des  anderen  Auges 
anatomisch  durch  Siemerling  (221)  nachgewiesen  worden  ist. 

Siemerling  (221)  beobachtete  einen  57jährigen  Mann  (Fall  VII),  der  1869  flieh  hietifloh 
infiziert  hutle.  1^83  Schmerzen  im  linken  Auge,  später  schlechte  Beweglichkeit  desselben, 
188G  i,uch  des  rechten  Auges. 

1887  Aufnahme  in  die  C)iarit£.    Erregung  mit  Grösscnidcen. 

Augenbefund  rechts  und  links;  Sn  XV.  in   lä'  8=1, 

Reflcklorische  Uchlstarre.  Pupillen  glcichweit,  auch  bei  Konvergenz  keine  sieliere 
Reaktion. 

linJa  iat  die  Beweglichkeit  des  Bulbus  nach  allen  Richtungen  aufgehoben,  rechte 
weniger,  eber  auch  hier  die  Beweglichkeit  besohiJuikti  nicht  nach  aussen. 
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Ophthalmoskopisch  nihil.     Sensibilitat-BstÖningeii  im  Bereiche  des  V. 

Die  mikroBkopiBche  Untersuchung  ergab  einen  normalen  rechtsseitigen  Abduoenskcm, 
während  man  im  linken  kaum  eine  normale  Zeile  fand.  Fenier  I>egeneralioii  der  Okulo- 
motoriuskerne  imd  des  V.     Der  rechte  N.  abducene  normal,  der  linke  grau. 

In  den  folgenden  Beobachtungen  finden  wir  FaUe  von  Blicklähmung 
nach  den  Seiten,  bei  welchen  die  mikroskopische  Untersuchung  die  betref- 
fenden Augenmuskelkerne  als  nicht  erkrankt  erkennen  tiess, 

Quioc  (222).  Nussgrouser  Tumor  in  der  linken  H&Ute  der  Medulla,  die  Baphe  ga.ni 
wenig  überragend.  Der  Abducenskem  war  intakt,  aber  der  Verlauf  doa  Nerven  unterbrochen. 
Es  bestand  die  Unmöglichkeit,  die  Bulbi  über  die  Mitt«llinie  o&ch  link»  zu  bewegen.  Der 
Kopf  stand  gewUhnlich  nacb  rechts,  konnte  aber  leicht  noch  link?  gedreht  worden. 

Spiller  (223)  beobachtete  vier  Fälle  von  aeitUcher  Bhcklähmung.  Bleeelbe  wurde 
bedingt  dnrob  eine  lAsion  des  hinteren  Z<&ngsbündeb  in  d^r  N&he  des  Äbduceiukemes. 

Vgl.  auch  den  Fall  Raymond  und  Cestan  jjag.  63. 

§  59.  Femer  kann  die  seither  geschilderte  Blicklähmung  auch  zunächst 
als  einseitige  Abducenslähmuug  auftreten,  zu  der  sich  dann  später  die 
Lähmung  des  entgegengesetzten  Internus  htnzugesellt.  In  solchem  Falle  hat 
dann  der  Herd  zunächst  nur  den  Abducenskem  ergriffen  und  hat  sieh  im 
weiteren  Wachstum  auf  das  ihm  benachbarte  Asaociationscentrum  (AC  resp.  ACj, 
siehe  Fig-  10)  resp.  auf  die  im  hinteren  Längsbündel  verlaufende  Bahn  AC — LJ 
resp.  AC'i — RJ  verbreitet. 

Etter  (224),  Bei  einem  ISjäihrigen  Knoben  trnt  In  wenigen  Tagen  Schluckbehindc- 
rung,  8ehwB,che  in  beiden  Fnzialisge bieten  und  beiden  Hypoglossia,  vorzugsweise  im  linken 
auf.  Am  achten  Krnnkhcitstage  ausser  Lähmung^ziisl Anden  der  Glottiit  etc.  Parese  des  liidcen 
Abducens,  spttter  auch  des  Intemiw  des  rechten  Auges.  Tod  durch  Pneumonie.  Die 
Autopsie  ergab  mehifache  Herde  in  der  Medulla  oblongata.  Besonders  betroffen  war  der 
linke  Abducenskern  und  der  Stamm  der  Fazialis  durch  einen  9  mm  langen,  etwa  4,5  mm  in 
frontaler  und  sagitlaler  Richtung  messenden  Herd. 

Bernhardt  (225).  Vier  Jahre  altes  Kind.  Hemiplegiu  altemans  im  Sinne  Gublera, 
insofern  Fazialis  und  Extremitäten  auf  verschiedenen  Körperh&lften  gelähmt  waren.  Zu 
der  L&hmung  den  Facialis  gesellte  sich  noch  eine  voUständigo  Lfthmimg  des  N.  abducens 
derselben  Seite,  welche  sich  alsdann  mit  einer  Parese  de«  M.  reelns  internus  des  Auges  der 
anderen  Seit«  kombinierte. 

Autopsie:  Besonders  die  rechte U&lft«  des  Pons  und  der  mittluri;  rechte  Kleinhirn- 
BOhenkel  durch  eine  Neubildung,  welche  sich  nach  abw&rt«  hin  auf  die  rechte  Hälfte  der 
Hedulla  erstreckt  hatte,  ersetzt.   Der  rechte  Abducens  grnu.    Beide  Okulomotorü  normal. 


Herd  in  der  iimeren  Kapsel  nnd  im  Poiis. 

Eigene  Beobachtung: 

Eine     SOjälirige     Frnu     wiirde    am    9.    April    1918    i>eivu8Btloa    im    Krankenhaus 
eingeliefert. 

linksseitige  scldaffe  Lahmung  im  FadaUs  (die  linke  Nasolabialfalte  verstrichen}. 

Deviation  conjuguße  der  Augen  nach  rechts. 

Nach  Rückgang  derselben  Blicklähmung  nach  links  bis  zum  Exitui 

Augen  hintcrgrund  normal. 

Kein  Nystagmus. 

Papillen  gleich  weit,  reagierten  auf  Licht. 

Patellarrcfleie  reohts  lebhafter  als  links. 
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Aohilleareflexe  beideneits  gleloli. 

Babmdd  links  pcätiv,  re<^tB  negKÜv. 

Oppenheim  links  ftngedeatet,  rechts  nicht. 

Abdomiiwlrefleze  nicht  snsIÖabar. 

Am  16.  September  trat  bei  der  Bomnolenten  P&tientin  infolge  einer  Pneumonie  des 
linken  üoterlappens  Exitus  ein. 

Die  Autopde  ergab  einen  htkhnereigrowen  Blntbefond  in  der  inneren  Kapsel 
rechte. 

Alteiekleine  hämorrhagische  Herde;  zirei  linsengrosse  Cysten,  die  mit  n>Bt&rbener 
Flüssigkeit  gWiillt  waren,  in  der  linken  Cagiula  externa  und  im  Föns. 

Poemnotiie.    Infiltration  des  linken  Unterlappens. 

In  cUesem  Falle  dürfte  die  Döviatioa  oonjug6e  auf  die  kapanlflre  H&motrhagie, 
die  dauernde  Bliokl&hmnng  auf  den  Fonsherd  bezogen  werden. 

§  60.  Als  weitere  Modalitäten  wären  hier  folgende  Fälle  noch  anzuführen. 
Die  folgende  Beobachtang  bildet  gewisBerm&Ben  das  Gegenstück  zu  den  beiden 
oben  erwähnten: 

Eigene  Beobachtung.  Ein  26jfthrigos  Htdchen  mit  multipler  Sklerose  (rechts  ge- 
ringe FazialilBchwftahe,  Fehlen  der  Bauohdeokenreflexe,  Sl^igemng  der  Periostreflexe  an 
der  rechten  oberen  Extremität,  beiderseits  centrales  Farbenskotom,  Bchsch&rfe  y^)  zeigte 
bei  anflngüchem  Doppeteehen  nach  einigen  Tagen  eine  volUtAndige  L&hmung  der  Seit- 
wlrtswenderdM  Blickes  nach  rechts-  undlinkahin,  w&hrend  die  Konvergenz  und  die  Hebung 
und  Senkung  des  Blickes  völlig  frei  waren.  Die  Reaktion  der  Pupillen  war  normaL  Leichte 
temporale  Abblassung  der  Papillen.  Kach  14  Tagen  waren  die  Augenbewegungen  völlig  frei 
bis  auf  eine  rechtsseitige  AbducenspareK. 

Hier  war  der  Hfiuptsitz  der  Lasion  in  BA  und  hatte  sich  von  hier  aus 
anffuiglich  über  AC  auch  auf  die  Kreuzung  der  Bahnen  AC — LJ  und  ACi — BJ 
erstreckt,  wodurch  eine  Blicklähmung  nach  beiden  Seiten  hin  erfolgt  war. 
Mit  fortschreitender  Besserung  wurde  zuerst  die  Kreuzungsstelle  der  beiden 
Bahnen  AG — ^LJ  und  AC^ — BJ  wieder  frei,  dann  wurde  auch  die  Bedrängung 
von  AG  behoben  und  es  bUeb  nur  eine  Lähmung  von  BA  bestehen. 

Bei  der  Nahe  des  Associationscentrums  für  die  Seitenbewegungen  am 
Abducenskem  ist  es  erklärhch,  dass  ein  Herd,  welcher  den  Abducenskem  zer- 
stört, diurch  NachbarscbaftwirkuDg  auch  das  benachbarte  Associationscentrum 
für  die  &eitenbewegung  treffen  kann. 

So  sabui  Bennet  und  Lavill  (226)  w&hrend  des  Lebens  unter  anderem  Rechts- 
drehnng  das  Kopfes,  lAhmung  der  konjugierten  Augenbewegungen  nach  links  bei  erhaltener 
KomvetgeoBbewegung.  Die  Sektion  ergab  einen  ElrweiohtingBherd  des  linken  Abducens- 
kenies. 

Vgl.  auch  den  Fall  Me;er  pag.  67. 

Die  auf  Seite  67  angeführten  Fälle  von  Lähmung  des  Abducena  und 
Parese  des  Internus  des  anderen  Auges  lassen  folgende  Erklärung  zu.  Bei 
der  Nachbarschaft  des  Associationscentrums  zu  dem  Abducenskeme  könnte 
derselbe  durch  Naehbarschaftseinwirkung  vom  Herde  im  Associationscentrum 
stärker  bedrängt  werden  und  dadurch  gelähmt  erscheinen,  während  der 
asaocüerte  Litemus  des  anderen  Auges  nur  paretisch  erscheint,  weil  er  noch 
antei  der  frei  gebhebenen  Einwirkung  von  CZ  (dem  Konvergenzcentrum)  steht. 

En  4(tjlliriger  Hann,  der  eine  Quetschung  des  Hinterkopfes  erlitten  hatte,  klagte 
~        ~     ~     .  Bielaohovsky  (383)  stellte  fest,  dass  bei  der  Unkswendung,  die  das 
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linke  Auge  in  normalem  umfange  aneführte,  die  rechte  Homhant  nur  eben  bis  tai  Lidapalten- 
mllto  gelangte  Dagegen  erreichte  daa  rechte  Auge  die  normale  AbdoktiMUgrenie,  wahrend 
die  asaociierte  Rechtswendung  am  llnKen  Auge  om  zwei  Drittel  hinter  der  Norm  zorückblieb. 
In  autf&Uigem  Kcntraste  zu  diesem  Befunde  stand  die  ann&hemd  normale  LeiHtangafalug- 
keit  der  Intemi  bei  der  Konvergenz.  Bezüglich  der  übrigen  Augenbewegungen  wax  ein  m.  hezu 
vftlliger  Ausfall  der  Hebung  festzustellen  und  traten,  beim  Beatreben  nftcb  oben  zu 
sehen,  nur  vertikale  nystt^mitiEche  Zuckungen  auf. 

Es  wurde  eine  kleine  Blutung  im  Okulomotorinskem  angenommen,  und  Ewar  im 
lateral-dorsal en  Kemibechnitle  in  der  Form  einer  beiderseitigen,  nahem  Bjmmetrisch  ge- 
legenen lA^ion  desselben. 

Hier  war  (Fig.  10)  im  hinteren  Längsbündel  die  Balm  AC^ — RJ  voll- 
ständig unterbrochen,  die  Bahn  AC — LJ  aber  nur  gedruckt,  bei  völlig  freier 
Bahn  vom  Konvergenzcentnim  CZ  auf  die  beiden  Intemuskeme  RJ  und  LJ. 

Eine  äbnUche  Lage  des  Herdes  seitlich  vom  Kreuzungspunkt  der  Bahnen 
AC — LJ  und  AC, — RJ  nach  links  hin  zeigte  die  folgende  Beobachtung 
Steinerts  (229). 

L  ISj&hriges  Hftdohen.  Ltiunung  sAmtlioher  iste  beider  Fasiales  sowie  motorische 
und  sensible  Hemiparese.  Ophthalmoskopisch  beide  Papillen  gerötet  und  die  Netshaut- 
venen  stark  geschlftngelt.  Rechte  Pupille  ^,  links  nur  trftge  Reaktion.  Der  LidaoUag  nnd 
Blinzelreflex  fehlten,  die  Homhautreflexe  erloechen;  rechtsseitige  Hemihyperidrosc.  Ferner 
war  die  konjugierte  Linkiwcndung  der  Bulbi  völlig  aufgehoben  und  der  linke  Internus  für 
die  konjugierte  Rechtswendung  gel&hmt,  w&hrend  die  Konvergenz  nur  vorübergehend  auf- 
gehoben war  und  beide  Intemi  bald  wieder  normal  funktionierten. 

Eigene  Beobachtung.  Ein  bis  dahin  gesund  gewesenes  22j&liriges  M&dchen  bekam 
DonnerstAgJ  „einkomisohee  Gefühl  in  den  Kopf"  und  wachte  Sonnabends  darauf  mit  Doppelt- 
sefaen  auf.  Die  Untersuchung  des  Nervensystems  ergab  nur  eine  Schwftche  der  unteren 
Abdominalreflexe. 

Die  Augen  standen  in  Divergenzstellung.  Jedes  Auge  für  sich  allein  geprüft,  könnt« 
über  die  Hittelstellung  nach  innen  zu  nicht  hinüber  bewegt  werden,  dagegen  vollzog  sich 
die  Konvergenzbewegung,  namentlich  beim  Blick  nach  unten,  äusserst  pro)p^  Auch  be- 
stand eine  symmetrische  Parese  beider  Recti  superiores.  Die  Pupillen  waren  beide  gleich 
und  reagierten  prompt  auf  Licht.  Die  Akkommodation  war  normal  Der  Augenspiegelbefund 
und  äie  Sehschftrfe  ebenfalls. 

Ea  bestand  offenbar  ein  Prodromalstadium  einer  ranltiplen  Sklerooe. 

§  61.    Anders  wieder  liegt  der  folgende  Fall: 

Spitzer  (228)  beobachtete  bei  einem  34iUirigen  mit  Lungen tnberkolose  behafteten 
Haan  als  erstes  Symptom  einer  in  ungef&hr  acht  Monaten  zum  Tode  führende  Gelümeikran- 
kung  eine  Deviation  des  Kopfes  und  der  Augen  nach  rechts,  verbunden  mit  Schwindel  beim 
Drehen  des  Kopfes  nach  links.  Die  Deviation  nach  rechts  war  auf  dem  linken  Auge  mehr 
ausgesprochen,  als  rechts.  Linker  Abduccns  gelähmt.  Internus  des  rechten  Auges  paretisch 
(auch  monokular  und  bei  der  Konvergenz).  Augenhintergrund  normal'  Linksseitige  Fazialis- 
parese, im  oberen  Aste  deutlicher  als  im  unteren.  Bigor  der  Kaumuskeln.  Die  übrigen 
Himncrven,  Stamm  und  Eitromitftten  frei. 

Die  Sektion  ergab  einen  über  haselnuesgrossen,  den  Boden  der  Rautengrube  halb- 
kugelig vorwölbenden,  an  der  freien  Oberilftche  leicht  unebenen  Solit&rtuberkeL  Die  Kuppe 
lag  in  der  H5he  der  vordersten  Striae  acusticae  etwas  links  von  der  Mittellinie.  Der  Tumor 
bestand  aus  einer  kftsigen  Masse  und  Ijoss  nirgends  eine  zellige  Struktur  erkennen.  Von  det 
Geschwulstmassc  zerstört  waren  der  ganze  linke  dorsomediale,  dreieckige  Akustikuskem, 
der  ganze  linke  Abducenskem,  die  dorsale  H&lfte  der  Raphe  und  beide  hint«ren  Ijln^bimde] 
auf  einer  kurzen  Streck?,  vielleicht  auch  der  cerebralste  Teil  des  linken  dorsalen  Vagnskeraes 
undeinStückdeslinkenDeitersichenKemes.  An  Marchipr&paratenei wiesen aiohjoMNwven- 
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zeln,  deren  Fasern  sich  direkt  in  die  Tumormogse  einsenken,  stark  degeneriert,  n&mlioh 
der  Unke  Fazialia  und  Abducen«,  sowie  die  oerebralsten  Voguafasem. 

Hier  war  üer  linke  Ali Jucens kern  und  das  linke  Associationseentmni  ACj 
für  die  Blickbeweguugen  nach  links  hin  gelahmt  und  demzufolge  Deviation 
nach  rechts  bin  aufgetreten.  Da  aber  der  linke  Abducens  gelähmt  war,  hatte 
sein  Antagonigt,  der  linke  Internus,  ein  besonderes  Übergewicht,  so  dass  das 
linke  Auge  nicht  in  paralleler  Weise  zum  rechten  abgelenkt  wurde,  sondern 
eine  stärkere  Addiiktion  aufwies. 

Fiseher  (230)  beobachtet«  eine  L&luming  den  rechten  M.  rectua  internus  in  seiner 
Eigenschaft  iils  Seitenwender,  w&hrtnd  die  Konvergenz  inl-akt  war,  im  Verlaufe  einer  multiplen 
SUeroae. 

Die  Erkrankung  v&re  demnach  nn  eine  Stelle  zu  verlegen,  die  den  Reiz  für  die  Seit- 
w&rtawendung  zum  Rectus  internus  unterbrochen,  die  Innervation  zum  Rectus  exturans 
dagegen  freigelassen  h&tte,  sodass  dnn  Rrctns  internus  unbehindert  ein  Konvergenzreix 
zugeführt  werden  konnte. 

Hier  sass  der  Herd  ledighch  in  der  Bahn  AC^ — KJ,  Der  Impuls  zur 
Seitenwendung  nach  Unks  auf  der  Hemisphärenbahn  RSß— .\Ci  konnte  daher 
zwar  nach  LA  hin,  nicht  aber  nach  RJ  hin  gelangen.  Die  Konvergenzbahn 
von  CZ — RJ — Ei  war  jedoch  frei  gehhehen. 

5  62.  Hinsichtlich  der  Verknüpfung  der  verschiedenen  Kerngebiete  durch 
das  dorsale  Längshündel  ist  noch  eine  andere  Einrichtung  von  Bedeutung  für 
die  Association  der  Augenbewegungen,  nämlich  der  Ursprung  des  Okulo- 
motorius  aus  Zellen  der  gleichen  und  der  gegenüberliegenden  Seite. 
Wiewohl  es  noch  nicht  sicher  feststeht,  von  welchen  Kernahschnitten  die 
einzehien  Augenmuskeln  beherrscht  werden,  so  scheint  —  namenthch  nach 
Bernheimers  Untersuchungen  —  doch  der  Nerv  für  den  Rectus  medialis 
einen  gemischten,  d.  h.  teils  gekreuzten,  teils  gleichseitigen  Ursprung  zu  haben. 
Wenn  dies  zutreffen  sollte,  so  wäre  damit  die  anatomische  Unterlage  für 
die  Doppelfunktion  tles  Internus  gegeben.  Von  den  Zellen  des  rechten 
Okiüomotüriuskemes,  der  durch  das  dorsale  Längsbündel  mit  dein  rechten 
Abdueenskem  verbunden  ist,  würde  der  Internus  des  linken  Auges  die 
Innervation  zu  tierjenigen  Seitenwendung  (nach  rechts  hin)  empfangen,  bis 
wo  or  mit  dem  rechten  Bectus  exteraus  zusammenzuwirken  hat.  Von  den 
Zellen  des  linken  Okulomotoriuskemes  dagegen  würde  der  nämliche  Internus 
zur  Konvergenz  innerviert,  wobei  er  zusammen  mit  dem  Internus  des  rechten 
Auges  in  Aktion  trete. 

Auch  nach  Spitzer  (228)  wird  an  der  Hand  eines  Bchemas  dargetan, 
welchen  Weg  die  ganze  reflektorische  BUckhahn  beispielsweise  für  die  Links- 
weikder  nehmen  könnte:  Die  im  rechten  Zwischenhirn  entspringende  Bahn  ge- 
langt nach  Kreuzung  iji  der  hinteren  Komnüsaur  in  das  hnke  liintere  Längs- 
bündel, läuft  in  dessen  medialem  Drittel  abwärts  bis  zum  huken  Abdueens- 
kem,  wo  die  Abducen.sbahn  endigt,  während  die  Intemusfasem  lateralwärts 
umbiegen  und  im  mittleren  Drittel  desselben  hinteren  Längsbündels  bis  zum 
Okulomotoriuskem  ziehen.  Aus  dem  „groaszelligen  Lateralkeme"  der  Lnken 
Seite    entspringt     die     Internuswurzel    und     gelangt    durch    die    Kreuzung 
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im  Wurzelgebiete  des  Okulomotorius  aul  die  rechte  Seite.  Hinsichtlich  der 
Funktion  des  hinteren  Längsbündeb  ■wird  angegeben,  dasa  dasselbe  die  zum 
Austasten  des  Baumes  notwendigen  Bewegungsimpulse  führe  und  den  ganzen 
Beflexbogen  zur  Auffassung  der  räumlichen  Beschaffenheit  der  uns  umgebenden 
Objekte,  d.  h.  zum  Aufbau  unserer  extensiv  geordneten  Voratellungawelt 
darstelle. 

Bei  der  Lösung  der  Frage  nach  den  Verknüpfungen  der  Augemnuskelkeme 
durch  die  verschiedenen  Bahnen  im  hinteren  Längsbündel  kann  die  anatomische 
Forschung  für  sieh  allein  ebensowenig  ausrichten,  wie  sie  dies  hinsichtlich  der 
Organisation  der  Sehbahnen  im  Gehirn  vermocht  hatte.  Hier  müssen  die  klini- 
schen Erfahrungen  korrigierend  und  kompensierend  eingreifen  und  dürfte  ein 
Schema,  das  allen  Anforderungen  der  Einzelbeobacbtungen  entspricht,  den 
grössten  Anspruch  auf  Wahrscheinlichkeit  haben. 


Die  Blickl  all  mang  nMch  beiden  Seiten. 
§  63.    Das  doppelseitige  Auftreten  der  seitUchen  BHcklähmung  beruht 
zum  Teil  auf   dem  Vorhandensein  multipler  Herde,    wie    in    den    folgenden 
Fällen: 

Blocq  und  Gainon  (231)  beobachteten  bi'i  i.'inem  62iahrigen  Mamie,  welcher  suerst 
sn  einer  vorübergehenden  An&ülheaie  der  linken  Körperhalfte  gelitten  hatte,  mit  Neigung, 
niieh  links  zu  fallen,  spftt«r  Schwindelerseheinungen,  GedfiehtnisachwRche  usw.  zeigte,  eine 
Wendung  des  Kopfes  nach  links  und  Aufhebung  der  ossocüerten  Augenbevcgungen  nach 
rechti.  Bei  Konvergenzbewegnng  wirkte  der  linke  M.  rectus  internus  in  nonnaler  Weise. 
Später  trat  auch  eine  Aufhebung  der  associierten  Augenbewegungen  nach  links  auf.  Die 
Soktion  erwies  zwei  tuberkulöse,  verkAste  GranulationsgeachwülRle  von  Kirsch-  bis  Hasel- 
niissgröiiao  am  Boden  des  IV.  Ventrikels.  Dieselbün  reichten  vom  Ende  der  Oliven  bis  zur 
Grenze  dos  oberen  Drittels  der  Brücke,  nach  hinten  bis  zur  vorderen  Pyramide,  Der  rechte 
Äbducenskern  wurde  völlig  davon  eingenommcni  zugleich  wurde  eine  Druckwirkimg  auf 
den  linken  angenommen. 

Schwarz  (232)  beobachtet«  einen  Kranken  mit  mnltipler  Sklerose,  bei  dem  ausser 
einer  doppelseitigen  Abducenaparese  eine  Störung  der  ■willkürlichen  Blickbewegung  nach 
rechts  und  linlis  bestand.  Die  Augen  bewegten  aicfa  langsam  und  meist  mit  wellenförmigen 
Schwankungen  nach  der  Seite.  Bei  diagonalen  Bewegungen  führten  die  Augen  zuerst  die 
erforderliche  Hebung  oder  Senkung  aus  und  gingen  dann  horizontal  nach  dem  Fixierobjekte 
hin,  B?i  rascher  passiver  Koptdrehung  konnten  die  Augen  den  Fixierpunkt  festhalten. 
Die  Konvergenz  war  wenig,  die  Femeinstellung  stark  verlangsamt,  Schwarz  nahm  einen 
Bruckenherd  in  der  Gegend  der  Abducenskemc  an. 

Ferner  Ormerod  (233);  multiple  Tumoren  im  Pons, 

Ballet  (234).    In  beiden  F&llon  multiple  Qumniata. 

Doppelseitige  Blicklähmung  durch  Nachbarschaftswirkung  resp.  Über- 
greifen des  Herdes  von  einer  Fonshälfte  auf  die  andere  zeigten  folgende  Be- 
obachtungen : 

Kolisch  (235)  beobachtet«  bei  einem  20j5Ju'igcn  Manne  linksseitige  Hemianopsie, 
beiderseits  oentmle  Akustikusaffcktion,  Tic  im  linken  Fazialisgebiet,  beiderseits  Parese  der 
Aus- und  Einw&rtewendung  der  Augen  und  Schw&chc  beider  Recti  superiores.  Keine  Stauungs- 
papille. 
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Die  Sektion  ergkb  einen  Tuberkel  im  Ptme  swisohen  der  IVontalebene  des  Cwpoa 
qiudr^minnni  poet.  (distale  Seite  desselben)  und  des  Tubercnlum  »onsticum,  haQpts&ohlioh 
nohteorBeite. 

Chassel  (236).  SOjfthriger  Patient.  links  Hemiplegie.  VollstBadiKe  lAhmung  der 
Bewe^chkeit  beider  Avgen  noch  aussen  und  innen,  v&hrend  naoh  obra  und  abwBrts  die 
BewegHohkeit  zwar  möglich,  aber  erschwert  war.  Beiderseito  Koptoeis.  Linke  Hetnipiu'- 
btheeie.  Halbkn^lifjer  Tumor  der  RaDtengnibe,  welcher  vom  Locus  oaemleus  bis  za  den 
etwa«  nach  rUokwarts  rerdrfingt«n  Striae  sich  erstreckte,  indem  er  nach  rechts  etwas  mehr 
hinfib^reichte  als  nach  links.  Der  Tumor  erwies  sich  als  ein  fhsoher  h&morrhagischer  Herd, 
welcher  eich  auch  noch  etwas  in  die  Tiefe  der  Substanz  des  Pons  und  der  Mednlla 
oblongata  verbreitet  hatt«. 

Ransohoff  (237).  56j&hrige  FVan.  Apoplektisoher  Insult:  I&hmnng  des  linken 
Abducens  und  des  rechten  Bectus  internus,  L&hmung  des  rechten  Abducens,  Kontraktur 
und  L&hmung  des  linken  Rectos  internus.  L&hmung  des  linken  Fazialis,  Parese  der  rechten 
ExtremitAten,  SensibilitAtMtärungen  geringen  Grades  ebenfalls  rechts,  artikulabmsche 
Spraohstönmg,  Zwangslachen. 

Die  Sektion  zei^  thrombotischen  Erweichungsherd  im  dorsalen  Teile  der  Brücke, 
der  haapte&chlich  den  linken  Abducens-  und  Fazialiskeni,  das  rechte  hintere  L&ngabündel, 
beide   Pyramiden  und  die  linke  Schleife   zerstört  hatte.      Schrumpf niere,  Arteriosklerose. 

Bisohoff  (238).  Linksseitige  Extrem! t&tcnparese,  lAhmungdes  Fazialis,  des  Abducens, 
dee  Hjrpogloesus,  Taubheit,  Parese  des  rechten  Rectus  internus  und  abduoens. 

Die  Sektion  ergab  ein  Gliom,  haupb^ächlich  links  im  Pons  und  in  der  HeduUa  sowie 
im  mittleren  Kleinhimstiel  links,  ausserdem  Syringomyelie  des  Halsmarkes.  Mikroskopisch 
zeigt4>n  sich  ericrankt:  Im  Himstamju  links  die  Pyramidenbahn,  der  mittlere  Kleinhimstiel, 
die  Schleife,  die  Oliven,  die  Wurzelfosem  des  V.  bis  XII.  und  die  Kerne  des  V.,  VII.  und 
Vni.  Himnerven.  Das  hintere  lAngsbündel  proximal  vom  Abducenskem  war  ebenfalls 
entartet. 

In  Bruces  Fall  (239)  handelte  es  sich  um  ein  23jfthriges  H&dchen.  Es  bestand  eine 
vollkommene  lAhmung  der  konjugierten  Augenbewegungen  nach  links,  eine  geringe 
noch  rechte,  Parese  des  linken  M.  rectus  internus,  linksseitige  Fazialisl&hmtmg,  dos  Giefühl 
von  Ameisenkriecfaen  in  der  linken  Geeichtsh&lfte,  Schwindel  und  Ohrensausen. 

Die  Autopsie  ergab  eine  kleine  Geschwulst  der  oberen  Partie  der  hinteren  Brücken- 
h&lfte.  Die  Geschwulst  füllte  den  oberen  Teil  des  IV.  Ventrikels  aus  und  ersteeckto  sich  auf 
die  beiden  Kerne  des  VI.  Nerven  und  des  N.  facialis,  sowie  auf  das  linke  libtgsbündel.  Die 
Unke  Seite  der  Brücke  war  mehr  beteiligt  als  die  rechte. 

Chassel  (236).  32  Jahre  alter  Patient,  Drehung  der  Bulbi  nach  rechts,  Blickl&hmung 
nach  links.  Nach  linlcs  hin  kann  Patient  nur  durch  Drehung  des  Kopfes  sehen.  LtUimung 
beider  Abducentes.  Tonische  Kr&mpfe  in  den  EstremitAten:  Augenhintergrund  normaL 
Schlucken,  Sprechen  und  Kauen  schwer,  Cheyne-Stokescher  Atmungstypus. 

Autopsie:  Die  Substanz  der  Brücke  mit  Ausnahme  der  oberflächlichen  Partien 
seiner  vcx^ren  Hälfte  in  ein  gef&ssrcichcs  gallertiges  Gewebe  umgewandelt,  welches  von 
k&sigen  Herden  durchsetzt  ist. 

Sabrazös  und  Cabannes  (240).  25j&hrigc  fVau:  Kopfschmerz,  Schwindel,  tonischM 
linksseitiger  Gesichtakrampf,  Ophthalmoplegia  extorior,  sich  beschränkend  auf  die 
beiden  M.  recti  externi  und  interni,  Stauungspapille,  Hypertethesie  im  Bereiche  des 
TrigeminuB,  Taubheit,  Schwäche  in  den  oberen  und  unteren  Extremitäten  usw. 

Sektion:  Gliom  der  hinteren  Vierhügelgegend  mit  Fortpflanzung  nach  dem  Bulbus, 
besfHiderB  in  den  oberen  Teilen  und  einhüllend  die  Pedunculi  ad  cerebellum.  Die  meisten 
Gehimnerven,  besonders  der  N.  trigominus,  aliducens,  oculomotorius,  der  Fazialis  und 
Aknstikus  waren  beiderseits  in  die  Geschwulst  hinein  bezogen.  Die  hintere  Kemregion  des 
N.  oculomotorius  zeigte  Degeneration  der  Nervenzellen,  die  vordere  und  mediane  soll  un- 
beteiligt gewesen  sein. 
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V.  Rad  und  Butters  (S41).  Q'/iJ&hrigPS  Märdchen.  Stauungapapille.  Blicklätuuung 
nach  links,  später  trat  noch  eine  Blickl&hmung  nach  rechta  hinzu.  Aufhebung  des  Kornea- 
retloxes.  Beim  Drehen  ausgesprochener  Nystagmus.  Ponstumor,  der  unmittelbar  nach 
der   Operation  Bum  Todc^   führte. 

Ströeewski  (212).  9jahrigiär  Knabe.  Linksseitige  Heraiparese,  sp&ter  auch  rechta- 
seitigp,  Lähmung  beider  Abducontes,  Nystagmus,  linke  Lidspalte  verengt,  recht«  Pupille 


nem  1 0jährigen 
.  aus»erdcm  an- 
lioklähmung. 


Nominier  ophthalmo logischer  Befund. 

Sektion:  Solit&rtuberkcJ  der  Brücke. 

Schlesinger  (243)  nimmt  einen  Tumor  der  Rautengrubc  bei 
Kranken  an,  in  dem  alle  drei  Aste  des  rechten  Fazialia  geschädigt  wart 
f&nglich  eine  völlige  L&hmung  des  Abduocna  recht«  mit  reohtsseitigor 
apSter  auch  eine  solche  der  linken  bestand.    Eine  St-auungapapille  fehlte. 

Millikins  {241}  Kranker  hatte  schon  mehrere  Male  Anfälle  von  Doppclaehen  gehabt, 
war  Potator,  aber  nicht  syphilitisch.  Der  jelsigc  Anfall  begann  mit  KopfHchmerzen.  Im 
übrigen  fehlten  die  Symptome  von  Hirnlciden.  Der  Schluss  des  linken  Auges  volllog  sich 
etwas  langsamer.  Die  Konvergenzbewegung  beider  Augen  war  erhalten,  ebenso  diejenige 
nach  oben  und  unten,  die  laterale  fehlte  vollständig  nach  beiden  Seiten.  Nach  einigen  Wochen 
hatt«  sich  rechts  die  laterale  Bewegung  ganz,  links  fast  ganz  wieder  hergestellt. 

Ferner  entwickelt-e  sich  doppelseitige  Blicklähmimg  beim  Sitz  des  Tumors 
in  oder  nahe  der  Mittellinie  mit  Ausbreitung  resp.  Einwirkung  desselben 
nach  beiden  Seiten  hin,  wie  in  den  folgenden  Fallen  vom 

Seggel  (246)  beobachtete  bei  einem  62jährigen  Manne  eine  Stauungspapille,  ver- 
bunden mit  einer  doppelseitigen  Abducens-  und  seitlichen  Blicklähmung,  rechter  Fasialis- 
lahmung  und  rechtsseitiger  Koratitia  neuroparatytica.  Die  Romhaut  war  anästhetiach,  doch 
schien  der  Trigeminus  frei.  Ausserdem  bestand  ein  Dreh'ichwindel  nach  links  und  stellte 
aich  BchlieBalich  noch  eine  Hypoglossuslähmung  ein. 

Die  Autopsie  ergab  einen  Solitärtuberkel  im  oberen  Teil  der  Brücke  unter  dem  Boden 
der  Riutongrube,  Höhendurchmesser  1  cm,  La^gsdu^c■hmessc^  2  cm.  Die  proximale  Grenze 
der  Geochwulat  begann  an  der  Mündung  dea  Aquaeductus  Sylvii.  ihr  oberer  dorsaler  Rand 
verlief  längs  des  Bodens  des  IV.  Ventrikels,  dessen  untere  Wandung  nur  papierdfmn  auf 
der   Geschwulst   lag  und  endete,  sich  in   die  Tiefe  senkend,   am   Übergange  der  Medullu 

Bregmaun  {24ti)  konstnliorte  bei  einem  asjährigen  Mann  eine  asaociierte  Blickl&h- 
mung  nach  beiden  Seiten  l>ei  erhaltener  Bewegung  nach  auf-  und  abwärts.  Leichte  Purosc 
des  linken  Fazialis  und  der  rechtsseitigen  Extremit-äten  mit  vasomotorischen  Stönmgen, 
sehr  ausgesprochener  Sensibilität »herabsetzung  für  alle  Qualitäten  und  starke  Ataxie  sowie 
totale  Taubheit. 

Die  Sektion  ergab  einen  Abscess  in  der  Brücke,  der  metastatisch  infolge  Vereiterung 
einer  Niere  entstanden  war.  Der  Abaccas  begann  im  proximalxten  Abschnitt  der  Medutla 
kurz  vor  Beginn  der  Brücke  und  breitet«  sich  im  distalen  imd  mittleren  Brückenabschnitte 
fast  nach  beiden   Seiten  aus. 

OttoWernioke(247).  SOj&hriger Mann.  Lues.  Lungentuberkulose.  Gangschwankend, 
Rechts  He miparäithesic.  Se. '/»■  Akkommodation  erhalten.  Kein  Strabwmua,  kein  Doppelt- 
sehen. Die  Bewegungen  der  Bulbi  nach  oben  und  unten  ausgiebig.  Konvergenz  möglieh 
bis  auf  ungefähr  6  cm.  Die  seitlichen  Bewegungen  der  Augen  sind  völlig  aufgehoben.  Ver- 
deckt man  das  linke  Auge,  so  ist  es  dem  Patienten  nicht  möglich,  mit  dem  rechten  Auge 
dem  vorgehaltenen  und  in  der  Richtung  des  Rectus  internus  bewegten  Finger  zu  folgen, 
aondem  beide  Augen  bleiben  in  der  Mittellinie  stehen.  Die  PupiUcnreaktion  normal.  Olfak- 
torius, Trigeminus,  Fazialis  intakt.  Augenspiegelbefund  normal.  Der  Augenbefund  bheb 
Koh  bis  zum  Tode  gleich. 


Du  Nftohblioken.  7S 

Sektion:  Der  Boden  des  IV.  Ventrikels  st&rk  konvex,  höchst«  Erhebung  der  Kon- 
▼ezitU  der  Gegend  des  Abducenskemes  entsprechend.  Die  Hedianfurche  h&t  sich  übet 
dieora  KonvexitAt  geöffnet  und  bildet  einen  2  cm  langen,  3  mm  breiten,  aber  sehr  flachen 
Spalt,  in  welchem  ein  darunter  liegender  Tumor  sichtbar  wird.  Die  Schnittfl&che  des  Tumor« 
ist  beinahe  kreisrund,  von  2,S  cm  Ihirchmosser  und  liegt  genau  in  der  Mitt^'llinie  des  Pons. 

Doppelseitiger  Blicklähmang  begegnen  wir  femer  bei  angeborener  Aplasie 
entweder  der  Kerne  oder  der  Nervenbahnen  resp.  Augenmuskeln,  wie  in  der 
folgenden  Beobachtung: 

8ohapringer(248]sahein  SjfthrigeB  U&dchen  mit  angeborener  doppelseitiger  FaEiatis- 
I&hmnng  and  lAhmnng  der  assocüorten  8eit«nwender  beider  Augen  nach  recht«  und  links, 
also  der  Extemi  und  Intomi.  Letztere  führten  aber  die  Konvergenzbewegung  normal  aus. 
Ausserdem  war  vorstehende  Glabella,  beiderseits  Gpicanthns,  eine  leichte  Wulstbildung  der 
letzten  Phalanx  des  linken  Zeigefingers,  gespaltenes  Z&pfchen,  Ttichterbrust  und  teilweise 
lAhmung  des  motorischen  Teiles  des  Trigeminus  und  Hypoglossus  (Zunge,  Kaumuskeln) 
vorhanden. 

Auch  Querenghi  (240)  beobaohtetc  einen  Fall,  von  angeborener  L&hmung  der 
Reoti  extemi. 

Db8  Nttchbllcken. 
§  64.    Hier  muss  noch  einer  anscheinend  paradoxen  Erscbeinang  Er- 
wähnung getan  werden,  nämlich  der  Fähigkeit,  trotz  des  Ausfalles  der  will- 
kürlichen  bezw.  Kommandobewegongen  der  Augen,  dem  langsam  durch  das 
Blickfeld  bewegten  Objekte  .^lacbblicken"  zu  können. 

So  fand  Oppenheim  (250)  bei  Kranken  mit  typischer  GloBsophoryngolabialparslyse 
auch  die  M.  orbiculares  palpebrae  für  den  Willen  gelahmt,  aber  reflektorisch  (bei  Berühren 
oder  Belichtung  der  Augen,  beim  Losfahren  auf  dieselben  mit  dem  Finger  oder  dergleichen) 
völlig  aktionsf&hig.  Der  eine  Patient  war  unfähig,  die  Augen  seitwärts  tu  bewegen,  w&hrend 
er  einem  seitwftrts  bewegten  Objekte  nachblicken  konnte  und  die  Augen  sich  auch  dem 
Orte  eines  Oer&uschcs  zuwandten. 

In  einem  Falle  Uhthoffs  (2S1]  mit  einem  p'ossen  Abscess  im  linken  Schilfen-  imd 
Hinterhauptslappen  und  nahezu  völliger  Zerstörung  der  Schstrahlung  waren  die  Augen  zeit- 
weilig zur  willkürlichen  Bechtswondung  unf&hig,  w&hrend  sie  dem  fixierten  Objekte,  wenn 
es  nach  rechts  bewegt  wurde,  leicht  und  ausgiebig  zu  folgen  vermochton. 

Roth  (262).  Bei  einem  Kranken  mit  Pseudobulb&rparalyae  war  der  willkürliche 
lidschtuss  unmöglich,  wohl  aber  der  reflektorische  (bei  plötzlicher  Annftherung  eines  Objektes). 
Augenbewegungen  auf  Kommando  waren  für  gewöhnlich  nach  keiner  Richtung  ausführbar, 
auch  nicht  bei  Aufforderung  zur  Fixation  eines  namhaft  gemachten  Objektes  in  der  Gesichte 
feldperipherie,  w&hrend  die  Augen  mitunter,  unabhängig  vom  Willen  des  Patienten,  plötz- 
liche Bewegungen  ausführten.  Bei  Bewegungen  des  Fixationsobjektes  folgten  die  Augen 
innerhalb  relativ  weiter  Grenzen,  die  normalen  Grenzen  erreichten  sie  aber  erst  dann,  wenn 
bei  Fixation  eines  Objektes  der  Kopf  (passiv)  gedreht  wurde. 

Ein  anderer  Kranker,  bei  dem  nach  mehreren  schlag&hnlichen  Anfallen  ein  Erweichunga- 
herd  in  der  anderen  Hemisph&re  entstanden  war,  konnte  Augenbewegungen  auf  Kommando 
nicht  ausführen,  wohl  aber  wiederum  einem  bewegten  Objekte  nachblicken;  er  ktmnte 
auch,  wenn  er  sich  ein  peripher  gelegenes  Ding  recht  eindruiglich  vorstellte,  eine  ent- 
sprechende Blickbewegung  ausführen. 

Roth  meint,  dasa  in  solchen  Fallen  der  psychomotorische  Impuls  allein  nicht  stark 
genug  wSre,  um  den  notwendigen  Grad  von  Enegung  in  den  Kernen  der  Augenmuskeln  zu 
erxengen.  Wenn  aber  ein  rcflektoriseher  ImpuU  vom  Sehnerven  sich  anschlBese,  so  genüge  die 
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Erregung  der  peripherisohen  Neuronen,  um  eine  Kontraktion  dca  entfiprechcndrn  Muskole 
ftUBEulÖsen. 

Im  Falle  I  von  Tödter  (253)  konnte  der  Kranke  willkürlich  nicht  nach  oben  schauen, 
wohl  aber  unter  Fühnmg  eines  fixierten  Objektes.   Die  Konvergenz  war  erschwert. 

Bielachowgky  (254}  hat  diese  Erscheinung  in  einer  ganzen  Reihe  von  F&llen  be- 
obachtet, und  zwar  nicht  immer  bei  Hemisph4renlfiaionen,  aondem  bei  Fällen,  bei  denen 
xweifclloa  Herde  im  Pons  bczw.  in  den  Vierhügehi  zu  Blicklähm iingen  in  lateraler  und  ver- 
tikaler Richtmig  gefülirt  hatten. 

Lewitzkta  (255)  Fall  stellt  eine  seltene  Form  der  Ophthalmoplegie,  und  zwar  die 
der  WiilenslftJimung  dar. 

44j&hriger  Patient  mit  Lues.  Eines  Morgens  traten  Schwindel,  Müdigkeit. 
Sehvärsoblecbterung,  Erbrechen,  Diplopie  und  Unvermögen  su  gehen  auf,  Pupillen 
nngleich.  R^L,  Reaktion  schwach,  Kcmvcrgenz  nicht  möglich.  Patient  hielt  seine  Augen 
leicht  nach  abw&rt«  gewandt.  Der  Aufforderung,  nach  den  Seiten  oder  nach  oben  und  unten 
EU  sehen,  konnte  Patient  nicht  Folge  leisten;  dagegen  fuhrt«  er  ilie  Bewegungen  aus,  wenn 
man  sich,  wie  von  luigeffthr,  mit  seitlich  oder  .oben  und  unten  gelegenen  Dingen  beschäftigte, 
E.  B.  mit  seinen  Fiisaem.  Ferner  war  er  hin  und  wieder  imstande,  GegenslAnilen  mit  dem  * 
Blicke  zu  folgen,  wenn  man  sie  scharf  von  ihm  fixieren  l&wt;  endlich  blieb  der  Blick,  wenn 
er  auf  den  Untersuoher  gerichtet  n-ar.  auf  diesem  haften,  auch  werm  der  Kopf  seitlich  gedreht 
wurde.  Aus  dieser  seitlichen  Stellung  kehrte  das  Auge  fast  immer  sehr  bald  In  die  primSre 
Stellung  zurück.    Kein  Nystagmun.    Ophthalmoskopisch  normal. 

Auch   wir   beobachteten  in  3  Fällen  das   Syniptora  des   Nachblickens. 

In  einem  Falle  handelte  es  sich  um  eine  23iährige  Frau,  die  sonst  keine  Störung 
der  Augenbewegungen  aofwieR.  Bei  der  Sektion  fand  sich  ein  subkortikales  Gliom  in 
der  linken  Ceniralwindung, 

Oppenheim  (250)  konstatierte  das  Unvermögen,  nach  rechts  und  hnks 
zu  achanen ;  dagegen  waren  diese  Patienten  imstande,  einem  langsam  bewegten 
Gegenstand  bis  in  die  extreme  Augenstellung  mit  dem  Blicke  zu  verfolgen. 
In  einem  Falle  wurden  auch  auf  plötzliche  Gehörreize  hin  reflektorische  Augen- 
bewegungen nach  der  Schallquelle  zu  beobachtet. 

Das  Wi'aen  dieaer  Störung  scheint  Bielschowsky  (I.  c.)  in  folgendem 
zu  liegen:  Die  für  willkürliche  Innervationen  scheinbar  gelähmten  Muskebi 
sprecht'u  auf  kleinste  Bewegungsimpulse  noch  an  und  vermögen  durch  allmäh- 
liclie  äununierung  solch  kleinster  Impulse  sogar  ergiebigere  Buwegungeu  zu 
vennittvhi.  Ein  peripherer  Netzbautreiz,  ebenso  auch  die  plötzliclie  prisma- 
tische Verschiebung  des  Foveabildes,  bleiben  ohue  Einflnss  auf  den  motorischen 
Apparat,  dagegen  kami  eine  paiacentrale  Netzhautstelle  noch  motorisch  wirk- 
sam gemacht  werden,  entweder  durch  langsame  Bewegung  des  fixierten  Objekts 
oder  durch  Verlegung  der  Aufmerksamkeit  auf  ein  dem  fixierten  unmittelbar 
benachlmrtes.  Eine  minimale  Innervation  ist  hierbei  ausreichend,  die  richtige 
Einstellung  der  Augen  zu  erhalten  bezw.  herbeizuführen  und  ein  ebenso  mini- 
maler Inner\ationszuwacha  bewirkt  tue  Fortsetzung  der  Bewegung  bei  Weiter- 
verschiebimg  des  Fixationsobjektes  inler  Übergang  der  Fixation  auf  das  in 
gleicher  Bichtnng  zunächst  gelegene  Objekt. 

g  65.  In  seltenen  Fällen  werden  im  Sopor  .\ngenbewegungen  beobachtet, 
die  immer  in  ein  und  derselben  Richtung  von  einer  Seite  zur  anderen,  und  zwar 
in  genau  gleichmäesiger  Weise  in  beiden  Augen  erfolgen  [Witkowski  (256)]. 


Die  Mitliohe  Ablenkmig  bei  Brüokenheideti.  77 

Die  Augen  wandern,  wie  auch  bei  geechloBeenen  Lidern  zu  sehen  ist,  ziemUch 
langsam  über  die  halbe  oder  ganze  Lidspalte  bin  und  her,  manchmal  abwechselnd 
mit  ander^i  Angenbewegungen.  Diese  Bew^ungen  treten  dann  auf,  wenn  bei 
BewuSBÜosigkeit  gleichzeitig  ein  Beiz  auf  die  KoordinatJonscentren  im  Mittel- 
him  einwirkt.  Ebensoleicht  können  aber  auch  atypische  Augenbew^ungen 
(^1.  pag*  81)  hier  auftreten,  wenn  der  Beiz  die  einzelnen  Augenmuskel- 
keme  trifft. 

Die  seitliche  Ablenknig  bei  BrBokenh erden. 
§  66.  Eine  seithche  Deviation  der  Augen  nach  der  der  Blicklähmung 
enig^;engesetzten  Seite,  also  vom  Krankheitsherde  abgewandt,  ist  ein 
häufiges  Vorkommnis  bei  den  Fallen  von  Ponsläsion.  Sie  ist  aber  durchaus 
nicht  immer  hier  vorhanden  und  deutet  wohl  in  erster  Linie  auf  eine  Beizung 
der  betreffenden  Seitenwender. 

So  beobftohtete  Senstor  (267)  folgenden  Falli  Bei  einer  lAhmimg  der  rechtaBeitigen 
EztremiUten  kraijogierte  Deviation  der  Angen  in  horizontaler  Richtung  nach  rechts.  Will- 
kfirlich  konnten  ue  insammcn  nicht  über  die  Hittellinie  nach  links  hin  bewegt  werden. 

Bei  der  Sektion  sei^  sich  ein  Fehlen  der  rechten  A.  vertobralis  und  eine  Thiombo- 
nemng  der  linken.  HikroBkopisch  war  von  des  Kernen,  Nerven  und  FaeerBtrlagen  in  der 
K4cke  und  dem  verlbigerten  Hark  ein  mehr  oder  weniger  grosser  Teil  zerstört,  am  meisten 
noch  das  Corpus  restiforme.  Der  linke  Abdnceiukem  schien  intakt  zu  sein,  die  rechte  HAlite 
der  Brücke  und  des  verl&ngerten  Markes  waren  normal. 

Hallopeau  and  Giraadean  (2S8)  fanden  in  einem  Falle,  in  welchem  die  Autopsie 
ein  die  rechte  H&tfte  des  Pons  komprimierendes  Aneurysma  der  Arteria  basilaris  nachwies, 
Nfstegmus,  konjugierte  Deviation  nach  links  und  Zuckungen  im  rechten  oberen  Fazialis- 
gebiet.  Dieee  Erscheinungen  wurden  auf  eine  Reizung  des  rechten  Pazialis-Abducenskemea 
bezogen. 

Im  allgemeinen  ist  eine  auf  einem  Beizzustande  beruhende  konjugierte 
Abweichung  der  Augen  ohne  eigentliche  Lähmungserscheinungen  im 
Bereiche  der  Augenmuskulatur  bei  Ponserkrankungen  eine  seltene  Er- 
scheinung und  jedenfalls  ein  viel  selteneres  Vorkommnis  als  bei  Erkrankung 
der  Hemispbärenlasion. 

Nach  Marburg  (259)  bat  die  D^ation  conjngu6e  bei  pontinen  Herden 
doppelte  Ursache: 

1.  Läsion  der  Willkürbahnen  (cerebrale,  hemiplegische  Form),  meist 
berdkontralateral  mit  gleicbBeitiger  Hemiplegie:  wohl  Beizungssymptom,  ge- 
bunden an  Herde  im  Brückenfuss  nahe  seiner  oralen  Grenze. 

2.  Labyiinthäre  oder  vestibuläre  Form,  bei  Affektionen  der  Brückenhaube 
mit  Läsion  des  Deitersschen  Kernes  resp.  dessen  Systems;  sie  scheinen 
offenbar  herdgleichseitig  und  berdkontralateral  als  Beizungs-  und  Labmungs- 
Bymptom  auftreten  zu  können. 

Herdgleichseitige  Blicklähmungen  entsprechen  einem  Herd  in  der  Pons- 
haube,  der  meist  medial  oder  dorsal  gelegen  ist,  gewöhnlich  mit  Einschluss  des 
hinteren  Zjängsbündels  nnd  des  Abducenskemes.  Für  die  herdgleicbseitig  auf- 
tretende pontobolbare  sympathische  Ophthalmopl^e  ist  die  Unterbrechung 
enui  Bahn  anzunehmen,  die  in  der  Bubstantia  reticularis  liegt,  und  zwar  ziem- 
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lieh  dorsal  in  der   Gegend  des  dorgalen  Vaguskernes,  unter  dem  sie  spinal- 
wärts  zieht. 

Marburg  fasst  die  D6\nation  conjuguöe  (bei  pontinen  Herden  meist 
kontralateral)  mit  Hinweis  aut  den  Eichhorstschen  Fall  als  Eeizangssymptom 
der  Blickbahn  vom  Cortex  auf.  Eine  gleichseitige  Deviation  komme  jedoch 
auch  vor  und  sei  dieselbe  nach  Bruce  auf  eine  Läsion  des  vestibulären  Systems 
meist  dra  Deitersschen  bezw.  Bechterewschen  Kernes  zu  beziehen.  Der  erste 
liege  vor  dem  Äbducenskern,  der  zweite  in  demselben,  der  dritte  ventrolateral, 
kaudal  von  ihm. 

Entsprechend  diesen  beiden  Formen  der  Deviation  conjugufo  gebe  es 
auch  zwei  Formen  von  BlickJähmimg,  wofür  die  Fälle  von  Hunnius,  Hallo- 
peau  und  Senator  beweisend  seien.  Die  Annahme  eines  einheitlichen  BHck- 
centrums  sei  dadurch  widerlegt.  Die  Beobachtung  Senators  spreche  für  die 
Möglichkeit,  dass  gleich  einer  vestibulären  Dauerdeviation  auch  eine  vestibuläre 
Blicktähmung  bestehe.  Der  klinische  Nachweis  der  subkortikalen  Bhcklähmung 
sei  nicht  nur  durch  die  erhaltene  Konvergenz,  sondern  insbesondere  auch  durch 
die  Ansprechbarkeit  des  Abducens  vom  Vestibularap parat  leicht  zu  führen. 

Jolly(260]meinte  für  seinen  FBlltGIionLimdoraalenAbEchnittdesronaundderMedulla 
oblongata,  im  wesentlichen  uuoh  der  linken  Seit«  mit  linkabeitiger  Blickj&hniung),  dass  eine 
solche  Reizung  der  Rechtawender  Itifht  verelfaidlich  sei,  falls  diese  Buhn  in  dcT  Tot  im  hintcri'n 
lAngBbiindel  liege,  da  dasselbe  in  der  Nähe  der  Mittellinie  in  unmittelbarer  liachburtchaft 
der  GeBchwuiet  verliefe  und  durch  dieselbe  seitlich  versehoben  und  komprimieit  wüide. 
Wachse  der  Tumor,  so  folge  dieser  Reizung  eine  L&hmung  auch  des  zweiten  Seitenwender. 

Die  KopfwendDDg  bei  pontlnen  Herden. 

§  67.  Vergesellschaftet  sieh  mit  der  seithchen  Bhcklahmung  bei  Pons- 
erkrankung  eine  Drehung  des  Kopfes,  so  erfolgt  dieselbe  durchweg  nach  der 
der  BÜcklähmimg  entgegengesetzten  Richtung.  Es  beruht  dieselbe  auf  Läh- 
mung der  in  Betracht  kommenden  Willkürbahn  zmn  Aceessoriuskern  und  den 
motorischen  Nervenkemen  des  obersten  Halsmarkes  nach  ihrer  Kreuzung,  welche 
im  vorderen  Teile  des  Pons  erfolgt.  Wie  schon  eine  konjugierte  Abweichung 
der  Augen  nach  der  Seite  des  Ponsherdes  ledighch  als  Beizerscheinung  (olme 
Lähmung)  ein  sehr  seltenes  Vorkommnis  ist,  so  dürfte  das  auch  bei  der  Deviation 
des  Kopfes  bei  Ponserkrankungen  der  Fall  sein. 

Eigene  Beobachtung: 

Ein  vierjähriges  Mädchen  kam  am  2.  April  1919  im  Krankcnhause  zur  Aufnahme. 
Seit  Ende  1918  Verziehen  des  Mundes  nach  rechls  und  Schielen  des  rechten  Auges. 
Schmerzen  im  Hinterkopf.  Allmähliche  Hchwäche  beim  Gehen  und  Sprechen.  Kurz  vor 
der  Aufnahme  Schlucks törungon  sowie  Incontinentia  urinae  et  iilvi. 

Die  Untersuchung  ergab  am  II.  Apiil  Seitwürtswcndung  des  Kopfes  nach 
links.  Strabisums  convcrgens  oc.  dext,  Blicklälunung  nach  rechts.  In  geringem  Grade 
wurde  das  rechte  Auge  beim  Blick  nach  oben  und  unten  milbewegt. 

Komealrefleje  beiderseits  herabgesetzt. 

Rechtsseitige  völlige  Fazialislähmurg. 

Zunge  weicht  etwas  nach  rechts  ab. 


Die  Koptwendung  bei  Brücken  he  nieii. 


Tfl 


MotilitstBBtoniTig  der  EKlrcmiläten  besland  iiichl. 

Patellarreflexe  Iwidetseiis  =. 

Babiuaki  beideraeils  +  links  ^rechts. 

Oppenheim  link«  ^,  rechts  +. 

23.  April.    Sopor. 

25.  ApriJ.    Schluckstöningen.   Lumbaldnick  100.  Pandy  +  Phase  I  neg.    ZeUen  19/3. 

12.  Mai.    Ktämpfo  tonischer  Natur. 

21.  Mai,  Vorübergehend  in  den  letzten  Tagen  wurde  ein  Auf-  und  Abwartsgehen 
der  Augen  beobachtet;  ferner  hie  und  da  teinschlägiger  vertikaler  Nyatagmua. 

27.  Mai.   Die  elektrische  Unlersuehung  der  Ge sieht  smuskeln  ergab  norninle  Reaktion. 

]2.  Juni.  Stark  abgemagert  lag  das  Kind  bewegungslos  in  Bückenlage;  hie  and  da 
vertikaler  Nyslagrnus  beider  Bulbi. 

17.  Juiü.    Exitus. 

Autopsie:  An  der  Grenze  zwiBcheti  Pons  und  Medulla  oblongata  fand  sich  ein  wal- 
nuaagroBser,  zum  Teil  erweichter  Käseknoten,  umgeben  von  granulationsähnlichem  Gewebe. 
Es  handelte  sieh  um  einen  mächtigen  Sollt ärtuberkel  des  Pons. 

Gross-  und  Kleinhirn  herdfrei.    Seitenventrikel  enthielten  vermehrte  klare  Flüssigkeit. 

Dosnos(26l)sah  rechtsseitige  Hemiplegie,  Drehung  des  Kopfes  und  der  Augen  nach 
rechts  infolge  einer  Hijnorrhagie  in  die  linke  Hülftc  des  Pons. 

Bleuler  (262)  Fall  I.  Xach  zwei  apoplektiformcn  Anfällen  blieb  eine  centrale  Läh- 
mung des  rechten  Hypoglossus  imd  starke  Anaithrie,  dajieben  noch  geringe  Störung  der 
Motilität  im  rechten  Arm  und  Bein.  Zwei  Jahre  später  plötiliohor  Schwindel,  Kontraktur 
der  linken  Extremitäten  und  es  blieb  linksseitige  Hemiplegie,  doppelEcitige  Lähmung  der 
Geeichtem uskebi,  Piiresc  der  Kiefennuskeln,  L&hmung  des  Schlingakteg,  völlige  Sprach- 
losigkeit bei  Erhaltenscin  der  akuBtischen  Wortbilder,  Lähmung  der  Rechtswender 
der  Augen  und  des  Kopfes  ohne  Deviation  nach  link»,  linksseitige  Hemjanä?- 
thesie  mit  Ausnahme  von  Geruch  und  Geschmack,  der  Haut,  des  Antlitzes  und  der  Zunge. 
Als  Ursache  der  engten  Sprachstörung  und  der  rechtsseitigen  Zungenlähmung  fand 
sieh  eine  alte  Apoplexie  in  der  linken  inneren  Kapsel ,  der  letzte  Anfall  war  durch 
eine  Blutung  in  die  rechte  Brückenh&Ute  entatanden.    Atherom  der  Arterien. 

In  einem  von  GraBset  (263)  mitgeteilten  Falle  fand  sich,  abgesehen  von  einer  rechts- 
seitigen Extremitäten-  und  linksseitigen  Facialis! Sihmung  vollständige  Atroplue  beider 
Papillen  und  Zwangshaltung  des  Kopfes  und  Rumpfes  nach  rechts. 

Die  Sektion  ergab  sarkomatösen  Tumor  in  der  linken  Ponshälfte. 
Bristowe   (264).    Linksseitige   Hemiplegie   und   Okulomotoriuslähmung,  epileptoido 
Anfälle  mit  Drehung  des  Kopfes  und  der  Augen  nach  links.    Syphilitische  Erkrankung  der 
Art.  cerebr.  post. 

Erweichung  der  rechten  PonshSifle. 


Die  seitliche  BlicklSbmnng  dorch  Fernwirkniig. 

§  68.  Die  seitliche  Blicklähmung  bei  Herden  in  den  Vior- 
bügeln. 

Die  asaociierte  seitlicbe  Blicklähmung  ffhlt  nach  Uhthoff  auf  dem  Ge- 
biete der  isolierten  Vierhügelerkrankung  fast  ^vollständig.  In  dem  Falle  Hun  n  i  us 
(1.  c.)  hatte  ein  Ghom  des  rechten  Corpus  quadrigeminum  und  partieller  Läsion 
auch  des  linken  Zwangsstellung  der  Bulbi  nach  links  hervorgerufen. 

Eigene  Beobachtung,  welche  die  Uhthoffscbe  Angabe  l>estätigt. 

Ein  21jahriger  Gymnasiast  wurde  im  Krieg  am  4.  April  191S  durch  GcwehrschuBs 
am  linken  Unterschenkel  verletzt;  klagte  seit  kurzem  über  dauernde  Kopfschmerzen.  Am 
15.  Juni  einmaliges  Erbrechen, 
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Kam  am  26.  Miü  1018  ins  Kranlceiihaus. 

Keine  Pupitlenveräaderungen.    Reaktionen  gut.    Doppelaeitige  Stanungepapille. 

Die  Augenbewegungen  nAch  allen  Richtungen  hin  frei. 

Tremor  manum. 

I^tellatreflexe  gesteigert. 

Kein  Babindd. 

Patient  machte  einen  achlsfrigen  Eindruck,  war  jedoch  über  alles  orientiert. 

Lumbaidruck  450.    Phase  I  +;  Pandj  — ;  Zellen  7/3.   Flüssigkeit  klar. 

Nach  der  Lumbalpunktion  erhebliche  Besaetung.  Kopfschmerz  verschwunden.  Schläfrig, 
keit  behoben. 

Am  29.  Juni  wieder  Erbrechen;  Sopor.  Puls  klein.  Dann  plötzlich  Bewusstlosigkeit. 
Zyanose.   Exitus. 

Die  Autopsie  ergab:  Ka  zart;  Pi^efässe  geschlängelt.  Hirnwindungen  leicht  ab- 
geplattet. Seitenventrikel  hochgradig  ausgedehnt,  durch  klare  seröse  Flüssigkeit.  Ependym 
glatt.  Qrosshimhemisphären  herdfrei.  Entsprechend  den  Vieihügeln  findet  sich 
eine  gegen  die  Umgebung  nicht  scharf  abgegrenztes,  bohncngroBsesH 
Gliom. 

Pons  und  Medulla  sowie  Kleinhirn  herdfreL  Epi-  und  Hypophyse  von  normalem 
Aassehen. 

Pontoppidan  (266).  Slj&hriger  Mann.  Kopfweh,  Schwindel,  starrer  Blick  mit  be- 
sohr&nkter  Bew^lichkeit  nach  allen  Seiten,  normale  SehschArrfe,  beginnende  Stauungs- 
papille.   Später  trat  konjugierte  Ablenkung  der  Augen  nach  rechts  auf. 

Autopsie:  Walnussgrosser  TumMr  in  det  Fiasura  transversa  cerebri,  auf  den 
CorpOTa  quadrigeminum  und  den  Crara  cerebelli  ad  pontem  ruhend. 

§  69.  Die  seitliche  Blicklähmung  bei  Herden  in  der  Medalla. 

Lediglich  auf  die  Medulla  oblongata  beschränkte  Herde  entbehren  der 
eigentlichen  Angensymptome.  Erst  wenn  die  Affektion  weiter  nach  oben  in 
die  Ponsregion  übergreift,  erfolgt  das  Hinzutreten  pontiner  Erscheinungen, 
wie  seitliche  Blicklähmung,  Nystagmus,  Lähmung  des  Faziahs  und  Abducens  usw. 

Wir  verweisen  hier  auf  das  lehrreiche  Schema  Wallenbergs  (229) 
in  seiner  Arbeit  über  akute  Bulbäraffektion. 

Der  auf  Seite  77  erwähnte  Fall  Senators  (251)  gehört  auch  hierher, 
indem  der  Herd  vom  unteren  Ende  des  Hypoglossuskems  bis  zum  Abducens- 
kem  reichte. 

de  Jonge  (266).  Konjugierte  Deviation  nach  links.  Tuberkel  am  linken  Sciten- 
rand  der  Medulla  oblongata. 

Spitzka  (267)  beobachtete  ScUingbescbwcrdon ,  Lähmung  des  rechten  Fazialis 
und  der  asaociierten  Bewegungen  nach  rechts. 

Neubildung  im  rechten  oberen  Quadranten  der  Medulla  oblongata. 

§  70.  Die  seitliche  Blicklähmung  bei  Tumoren  des  Kleinhirn- 
brückenwinkels. 

Nach  Uhthoff  scheint  das  Bild  der  associierten  seitlichen  Blicklähmung 
bei  diesen  Affe^tionen  nur  andeutungswebe  gelegentUch  vorzukommen,  wie  in 
den  Fällen  von  Alexander  und  Frau  kl-Hoch  wart,  J.  FränkelundBamsay 
Hunt  (Beschränkung  der  seitlichen  Augenbewegungen,  besonders  nach  links)  und 
Ziehen  (vorzugsweise  Beschränkung  der  Linkswendung  neben  sonstigen  Er- 
scheinungen einer  komplizierten  Ophthalmoplegia  exterior).    Jedenfalls  kommt 
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das  tTpische  isoUert«  Bild  der  seitUcben  Blicklähmung,  wie  es  bei  den  intrs- 
pontäneD  Herderkrankimgen  so  häufig  ist,  hier,  wo  es  sich  lediglich  um  Kom- 
pression dee  FoDS  von  aussen  hei  handelt,  selten  zur  Beobachtung. 

Alezander  und  v.  .Frankl-Hoohwart  (269)  fanden  bei  einer  valnoBBgroBBcn  Ge- 
Bohwulst  des  Kleinhimbiückenwinkels  eine  Neuritis  optici.  Ausaerdem  bestanden  Demenz, 
Beschrijikung  der  Seitwirts-  und  Auf  wftrtBbewegungen  der  Augen,  N^tagmna,  L&hmung  des 
linken  FsElaliB,  linkaseitige   Schwerhörigkeit  und  Neigung,  nach  links  eu  fallen. 

Wir  beobachtet«n  bei  einem  60  jährigen  Manne,  bei  dem  die  Sektion  einen  rechts- 
eeitigen  Kleiithimbrückenwinkeltumor  ergab,  Aufhebung  des  reohtESeitigeu  HörTonnögcnp, 
Blickbeschränkuug  nach  rechts,  beginnende  Stauun^papiUe  und  Nystagmus  nach  reahta. 

§  71.   Die  seitliche  Blickläbmung  bei  Kleinbitnbeiden. 

Die  seitliche  associierte  Bhcklähmung  bei  Kleinhirnläsionen  erklärt  sich 
aus  einer  Pernwirkung  auf  den  Boden  des  IV.  Ventrikels  und  den  Pons, 
speziell  auf  die  Äbduceusgegend. 

Bruns(I76)  betont  für  dasZustandekommen  dieser Lähmungsform  bei  ein- 
seitigem Kleinhimtumor  die  Verbindung  des  Deitersschen  Kernes  mit  dem  gleich- 
seitigen Abducens-  und  dem  gekreuzten  Okulomotoriaskem  und  den  Druck  von 
Seiten  des  Tumors  auf  das  Centrum  für  die  Seitwärtsbewegung  der  Bulbi  in 
der  Gegend  des  Abducenskemes. 

Bach  (270)  stellte  die  okularen  Symptome  bei  Erkrankungen  des  Klein- 
hirnes auf  Grund  von  Experimenten  und  klinischen  Mitteilungen  zusammen: 

Bei  Kleinhimbemispbärenerkrankungen  findet  sich  experimentell  und 
klinisch  eine  Deviation  nach  der  gesunden  Seite.  Der  Nystagmus  tritt 
klinisch  gegenüber  den  experimentellen  Ergebnissen  stark  zurück. 

Bei  Erkrankung  einer  Kleinhimhemisphäre  und  des  Kleinbimwuims 
finden  sich  Stauxmgspapille,  Optikusatrophie,  Nystagmus,  Augenmuskel-  und 
Fazialisparese.  Wurmaffektionen  bedingen  experimentell  das  Auftreten  von 
konjugierten  Deviationen  und  Nystagmus,  klinisch  Stauungspapille,  Nystagmus 
und  Äugenmuskelläbmungen. 

Was  die  Erkrankungen  der  Kleinhimscbenkel  anbelangt,  so  fanden  sich 
klinisch  bei  solchen  des  oberen  Kleinhimschenkeb  Augenmuskellähmungen, 
Nystagmus,  konjugierte  Deviation,  Stauungspapille,  bei  solchen  des  mittleren 
die  gleichen  Störungen,  bei  solchen  des  Corpus  restiforme  konjugierte  Deviation 
imd  Nystagmus  rotatorius. 

Bei  einem  nahezu  völligen  oder  vollständigen  Ausfall  des  Kleinhirns: 
Stauungspapille  oder  Sehnervenatrophie,  Nystagmus,  Deviation  und  Augen- 
muskellahmui^. 

Nach  Fr^vost  erfolgen  bei  Kleinhirn-  und  Stammläsionen  die  Blick- 
lähmungen nach  der  gleichnamigen,  die  konjugierte  Ablenkung  meist  nach 
der  entgegengesetzten  Seite  und  begleite  stets  die  Beitbabn-Bollbewegung 
und  zeige  die  Richtung  derselben  an. 

Kümmel  (272)  besprach  die  otologischen  Gesichtspunkte  bei  Abscessen 
und  Tumoren  des  Kleinhirns.  Von  Augensymptomen  fanden  sich  Stauungs- 
papille, Blicklähmung,  Abducensparese,  Miosis  und  Nysb^mus. 
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Adler  (273).  Die  konjugierte  Ablenkung  der  Augen  itnd  des  Kopfes  nach 
der  gesunden  Seite  bei  einseitigen  Kleiuhimaffektionen  rühre  davon  her,  dass 
jedes  Kleinhirn  auch  mit  dem  gleichseitigen  Kopf-  und  Äugendreher  in  Ver- 
bindung stehe. 

Eigene  Beobachtung: 

Eine71iährigeFraukammkomfttoeemZuBUiuleam 4. Dezember  1G1T  ine KrankenhauB. 

Blieb  dauernd  komatös.  Die  Augen  waren  stets  nach  rechta  gerichtet.  Es  schien 
eine  leichte  linksseitige  FaziaÜBparese  da  zu  sein. 

Die  oberen  Extremitäten  frei  beweglich. 

Die  unteren  Extremitäten  schlaff. 

Die  Patellairefleze  nicht  sicher  anazalüaen. 

Die  AchillBsreflexe  fehlt«n. 

Babinaki,  Oppenheim  negativ. 

Hautrefleze  vorhanden. 

7.  Dezember.   Dauernd  komatöa. 

12.  Dezember.    Eziins. 

Die  Antopsie  ergab  in  der  linken  Kleinhimhemisphore  eine  tanbeneigrosse  frische 
Blntting.  Die  Orosshimmihetanz  war  herdfrai.  In  den  Seitenventrikeln  vermehrte  klare 
FlüBBigkeil. 

GefoBse  an  der  Basis  mit  grauen  Verdickungen  besetzt.  Himhänte  zart,  LängssinuB  frei. 

Dieser  Fall  bestätigt  somit  die  eben  zitjeite  Ansicht  Adlers. 

Panas  (274)  beobachtete  einen  Fall  mit  völliger  Aufheinmg  der  horizontalen  Augen- 
beregungen,  w&hrend  Hebimg  und  Senkung  erhalten  waren,  dabei  linksseitiger  Kopfschmerz, 
Krbnpfe,  Intelligenz  ungestört,  Papillen  weit,  das  Sehen  herabgesetzt.  Die  Ursache  fand 
sich  im  Kleinhirn,  dessen  linker  läppen  in  der  Gegend  des  Unterwurmes  Sitz  einer 
Heningoonzephalitis  mit  Erweichung  der  Binde  war. 

Landouzy  (270)  sah  bei  linksseitiger  Hemiplegie  BlicklUhmung  nach  rechts,  Ab- 
lenkung des  Gesichtes  und  der  Augen  nach  der  linken  Seite.  Die  Obduktion  ergab  Ver- 
schluss der  rechten  Art.  vertebralis,  diffuse  Erweichung  der  oberen  Partie  des  rechten 
Kleinhimlappens. 

Laignel'Lavastine  und  Halbron  (277)  beobachteten  nach  einem  apoplektischen 
Insult  rechttseitige  Blicklähmung,  eine  konjugierte  Augenabweichung  und  Drehimg  des 
Kopfes  nach  links.  Eine  H&morrhagie  fand  sich  im  Centnim  der  rechten  Kleinhirn' 
hemisph&re,  und  nahm  der  Herd  den  Nucleus  dentatus  und  die  zwei  hinteren  und  inneren 
Abschnitte  der  weissen  Substanz  bis  zum  Lobus  semilunaris  ein.  Die  Blutung  hatte  den 
Wurm  erreicht  und  sich  in  den  IV.  Ventrikel  ergossen. 

Rai  mist  (268)  beobachtete  bei  einem  Mj&hrigen  Manne  beiderseitige  Stauungspapille 
mit  Übergang  in  Atrophie,  verbunden  mit  Gehörstörnngen,  Blickl&hmung  und  Cerebellar- 
erscheinungcn. 

Die  Autopsie  ergab  eine  tetortenförmige  Geschwulst,  die  etwa  zwei  Drittel  der  linken 
Kleinhirnhemisph&re  einnahm. 

Jacobsohn  und  Jamane  (2TS).  Fall  IV.  25jB,hriger  Kranker.  Schwindelanf&Ue. 
Taumeln  nach  dar  Seite,  Erbrechen  und  Kopfschmerzen,  beiderseitige  Abducensparcse, 
leichte  Parese  der  Blickrichtung  nach  links,  Ataxie  der  Hände,  Herabsetzung  der 
HörscbtLrfe  auf  der  rechten  Seit«. 

Autopsie:  Pflaoraenposse  Cyste  in  der  Mitte  des  Otterwurmes  des  Kleinhirns.  Der 
Druck  der  Geschwulst  auf  den  Himstamm  habe  „einzig  auf  den  geraden,  ventralwims  ge- 
legenen Abducenskem  und  eine  in  dessen  N&he  gelegene  Bahn  gewirkt",  von  der  man  meint, 
doss  sie  die  Blickrichtung  vermittelt. 

Sommer  (280)  berichtete  über  einen  Fall  von  Sarkom  des  Kleinhirns  mit  hoch- 
gradigem  Hydrocephalna  internus.    Es   bestand  eine   Staunngspapille  mit  rechtsseitiger 
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AbdooenapanM,  lue  spater  einem  StrabiamiiH  divergesB  und  einer  konjagieiten  DeviatioD 
nkoh  reohta,  verbimden  mit  Nystagmus.  Platz  maoht«.  Auch  beertand  eine  starke  Ataxie 
neben  nur  geringer  Rirese  beider  unteren  Eztremit&ten,  sowie  epUeptiforme  Anf Alle.  Der 
Tumor  war  anscheinend  von  der  Marksubatonz  des  Oberannes  oder  dem  Dache  des  IV.  Ven- 
trikels angegangen,  nach  vom  und  unten  in  die  Bautengmbe  hineingewaohsen  und  drückt« 
fiowohl  den  Pens  von  hinten  oben  als  nach  vorne  oben  gegen  die  Stelle  der  Eimntindung 
der  Vena  magna  Galeni  in  den  Sinus  rectus. 

Cassirer  und  Schmieden  (281)  entfernten  operativ  eine  Kleinhimcyste,  die  mit 
Btannngspapille,  Blickparese,  Nyeti^^muB  und  einer  Asynergie  r^röbellcuse  einherging. 
Nach  der  Operation  gingen  sAmtliche  Erscheinungen  zorUck. 

Trotter  (282)  schildert  das  Bild  des  KleinhimabHcesseB  und  teilt  auBführlich  zwei 
F&Ile  mit.  Abgesehen  von  den  Erscheinungen  des  vermehrten  Himdruokes,  wie  Stauungs- 
papille, fanden  sich  in  den  besohriebenen  zwei  FtUen  Lfthmungen  der  Augenmuskeln.  In 
einem  Falle  bestand  neben  hochgradigem  Nystagmus  eine  Blickl&hmung  nach  links,  und 
im  zweiten  Falle  Pai'ese  des  M,  rectus  internus. 

Bei  einem  Kleinhimabscees  beobachtete  PoBthumus-Mejjes  (283)  Nystagmus 
horizontalis,   konjugierte   Augcnablenkung  nach  links  und  beiderseitige  Stauungspapille. 

Jftpha  (284).  Ein  7j&hrigoe  M&dchen  mit  idiopathischem  Himsbsoess  der  linken  Klein- 
himbemisph&re  und  Hydrops  ventriculorum  hatte  eine  m&ssige  Stauungspapille,  konjugiert« 
Blickrichtung  nach  rechts  und  Unf&higkeit,  den  Kopf  festzuhalten.  Einige  Tage  nach 
der  Lumbalpunktion  Benommenheit  und  Exitus  letalis. 

Panas  (285)  beobachtete  bei  einem  mit  schweren  Nervenzuf&llen  ins  Hospital  ge- 
ktmmienen  Individuum  völlige  Aufhebung  der  htnizontalen  Augenbewegungen,  wAhrend 
Hebung  und  Senkung  erhalten  waren ;  dabei  linksseitigen  Kopfschmerz.  Krbnpf  o,  Eitelligenz 
ungestört,  Pupillen  weit,  das  Sehen  herabgesetzt.  Die  Ursache  fand  sich  im  Kleinhirn,  dessen 
linket  lAppen  in  der  Gegend  des  Vermis  inferior  Sitz  einer  Meningo-EnzephaUtis  mit  Er- 
weichung der  Rinde  war. 

Poulard  und  Boufle  (286)  beobachteten  bei  einer  57j&hrigen  FVau  BlicklAhmung 
nach  links,  eine  konjugierte  Deviation  des  Kopfes  und  der  Augen  noch  rechts.  Ausserdem 
bestand  ein  horizontaler  Nystagmus.    Sonstige  Erscheinungen  waren  nicht  vorhanden. 

Autopsie:  Blutung  im  Kleinhirn  von  der  Orfisse  einer  Kirsche. 

Nach  UhthoH  (276)  kommen  Blicklähmungeii  imd  conjugierte  Ab- 
weichung auf  dem  Gebiete  der  KleinhirntnmoreD  in  67o  vor.  Hiebei 
Bei  die  seitlich  asaociierte  Blicklähmung  am  häufigsten,  was  auch  unseren  Er- 
fahrungen enteprioht'). 

Die  DiBgnos»  der  seitlichen  Msocilerten  BliobUhmnng. 

§  72.  Bei  den  reinen  Fallen  Beitlicher  BUcklähmung  venu^acht  die  Dii^ose 
keine  Schwierigkeiten.  Beide  Augen  können  eben  bei  erhaltenem  Konvergenz- 
vennögen  über  die  Mittellinie  nicht  nach  der  gelähmten  Seite  hin  bewegt  werden. 
Indem  nun  bei  Beizung  der  betreffenden  Bindencentren  der  linken  Hemisphäre 
die  Augen  nach  rechts  hin  gewendet  werden,  muss  bei  einer  Lähmung  dieser 
Centren  resp.  ihrer  Hemisphärenbahnen  die  Bhckwendung  nach  rechts  hin  in 
Wegfall  kommen  und  umgekehrt.  Da  jedoch  diese  Lähmungsform  nach  dem 
Insulte  eintritt  und  die  Patienten  demzufolge  meist  benommen  oder  bewusstlos 
sind,  so  kann  in  einem  solchen  Zustande  die  Beweglichkeit  der  Augenmuskeln 

^)  Daaa  Kleinhimberde  ohne  Blicklfihraung,  ohne  Nystagmus,  ja  ohne  Kleinhirn- 
qrmptome  verlaufen  können,  sahen  wir  in  diesen  Tagen  bei  der  Sektimi  eines  Mannes, 
weleher  einen  alten  wallnussgrossen  Absoess  in  einer  EüeinhimhemispIUire  hatt«, 


y  Google 


84  Die  ■eitliohe  Bliokl&hmung. 

kaum  oder  gar  nicht  geprüft  werden  und  ee  springt  zonäcbst  bei  den  meisten 
Fällen  als  auffälliges  Symptom  die  konjugierte  Deviation  in  die  Augen. 
Dieselbe  kann  jedoch  in  diagnostischer  Hinsicht  aus  den  Erüber  entwickelten 
Gründen  nicht  von  massgebender  Bedeutung  sein.  Bei  supranuklearen  Läh- 
mungen finden  wir  die  Augen  meist  auf  den  Krankheitsherd  zu,  bei  pontinen 
Herden  meist  von  dem  Krankheitsherde  weg  gerichtet.  Doppelbilder  treten  nur 
dann  auf,  wenn  neben  der  Blicklähmung  derjenige  Augenmuskel  absolut  ge- 
lähmt ist,  in  dessen  Wirkungsbereich  die  gelähmte  Blickrichtung  gehört,  was, 
wie  wir  pt^.  65  gesehen  haben,  meist  der  Abduoens  ist.  In  solchem  Falle  ist 
dann  der  Abducenskem  direkt  oder  indirekt  zugleich  mit  dem  Assooiationa- 
centrum  AC  reep.  ACj,  Fig.  10,  geschädigt. 

in  Jollys  Falle  (287)  von  Gliom  im  Föne  bestand  voUsUndige  Blickl&hmung  nach 
link«.  Das  linfce  Auge,  rechts  von  der  Mittellinie  stehend,  konnte  nicht  im  geringsten  nach 
links  bewegt  werden,  wohl  aber  nach  rechts  oben  und  unten.  Das  rechte  Auge  stand  in  der 
Mittellinie,  konnte  nicht  nach  links,  wohl  aber  nach  oben  und  unten  bewegt  werden.  Bei 
Augenbewegungen  nach  rechts  oben  und  unten  bestand  etwas  Nystagmus.  BeiKonvcrgenzver- 
suoh  bewegte  sich  dasrechte  Auge  etwas  über  die  Mittellinie  nach  links.  Pupillenreaktion  normal. 

Die  Sekti  onorgab  intakt«  Trochlearia.  und  OkulomotoriuBkeino.  Der  rechte  Abducens- 
kem war  noch  xa  erkennen,  mit  deutlichen,  wenn  auch  klumpigen  GanglieTueUen.  Vom  linken 
Abducenskem  nebst  Wurzelfasem  war  keine  Spur  mehr  aufzufinden. 

In  diesem  Falle  bestanden  offenbar  Doppelbilder,  denn  das  linke  Auge 
war  w^en  voUatänd^er  Lähmung  des  Abducens  durch  Kemläsion  desselben 
und  Uberwi^en  des  Tonus  seines  Antagonisten  nach  rechts  von  der  Mittellinie 
al^ewichen.  Also  lag  in  dieser  Abweichung  des  linken  Auges  neben  der  seitlichen 
Blickläbmung  ein  Hinweis,  den  Krankheitsherd  im  Abducenskem  zu  lokalisieren. 

Es  gab  Autoren,  welche  diese  letzterwähnten  Fälle  nicht  zu  den  assooüerten 
Blicklähmungen  gezählt  wissen  wollten,  während  doch  gerade  sie  uns  Aufschluss 
geben  über  die  Lage  und  die  Bahnen  des  in  Rede  stehenden  Associationscentrums 
im  dorsalen  Langshündel. 

Zur  Separatprüfung  des  bei  der  seiUichen  BÜcklähmung  beteiligten 
Int«muB  genügt  es  nicht,  das  andere  Auge  verdeckt  zu  halten  und  mit  dem 
vorgehaltenen  Finger  nun  die  Beweglichkeit  des  Internus  nach  der  Bichtung 
der  Blickläbmung  bin  zu  prüfen,  weil  ja  die  dann  auftretende  Eeaktion  des 
Muskels  der  Effekt  eines  Konvergenzimpulses  hätt«  sein  können  und 
alle  Willensimpulse  gleicbmässig  beiden  Augen  zufliessen,  ganz  gleich,  ob 
monokular  oder  binokular  gesehen  wird.  Daher  ist  es  rätlich,  die  Augen 
der  Patienten  auf  Kommando  sich  bewegen  zu  lassen  oder  den  zu 
fixierenden  Gegenstand  ziemlich  weit  von  den  Augen  fernzuhalten, 
weil  bei  zu  nahe  gehaltenem  Finger  das  zu  adducierende  Auge  die  geringere 
Bewegung  machen  muss.  Hinsichtlich  der  Augenbewegungen  auf  Kommando 
muss  jedoch  berücksichtigt  werden,  dass  einzelne  Individuen  aus  den  niederen 
Volksklassen  in  der  Bewegung  ihrer  Augen  auf  Kommando  oft  in  höchstem 
Grade  ungeschickt  sind,  da  sie  stets  nur  durch  Wendung  ihres  Kopfes  diejenigen 
Augenhewegungen  ersetzen,  die  für  gewöhnlich  die  Menschen  mit  Kopf-  und 
BUckwendung  zugleich  vorzunehmen  pflegen. 
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Eine  vollkommene  Gleiclimässigkeit  des  beiderseitigen  Beweganga- 
ausfailes  spricht  zünächfit  für  eine  suprantikleare  Blicklähmung,  da  »ie  mit  det 
Annahme  einer  nuklearen  resp.  peripheren   Schädigung  unvereinbar  iat. 
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beit  wahrer  reflektoriBcher  Augenbewegongen  voraus.  Es  kann  jetzt  als  sicher 
gelten,  dass  die  aufeteigenden  Fasern  des  dorsalen  liängsbündels,  welche  aus 
dem  Bückenmarke  und  den  Vestibnlaria-Endkemen,  namentlich  dem  Deiters- 
schen  Kerne  stammen,  den  Augenmuskeln  reflektorisch  —  insbesondere  vom 
Ohrlabyrinth  au^elöste  —  Erregungen  »uleiten.  Als  echte  Reflexe  sind 
daher  die  besonders  von  Baran;  studierten  Bewegungen  anzusehen,  die  durch 
Erregung  der  Vestibularisendigungen  in  den  Bogengängen  bei  passiven  Kopf- 
bewegangen  oder  bei  thermischen  Beizen  erfolgen.  Daher  ist  als  Hilfs- 
mittel zur  Diagnose  der  supranuklearen  assocüerten  Angenmuskelläbmungen 
der  Gebrauch  der  Kopfdrehung  und  Obrausspülung  zu  verwerten.  Als  be- 
quemeres Hilfemittel  erscheint  hier  die  passive  Kopfdrehung  bei  Fixation  eines 
G^eustandes.  Bewegungen  des  Kopfes  in  einer  bratinunten  Ebene  ei^eben  in 
den  entoprecbenden  Bogengängen  eine  FlüssigkeitsetrÖmnng,  und  diese  letztere 
wird  zum  Beiz,  welcher  den  Beflex  auslöst  und  das  Individuum  in  den  Stand 
setzt,  die  Bichtung  der  Seblinien  unverändert  zu  bewahren.  Es  leuchtet  ein, 
dasB  man  dadurch  eine  ergiebige  Freiheit  der  Kopf  bewegungen  erreicht,  während 
diese  sonst  in  hohem  Grade  von  den Fixationsbestrebungenabhän^Bein  würden. 

Um  zu  entscheiden,  welcher  Art  die  Störung  des  Abducens  bei  totaler 
seitlicher  willkürlicher  BUcklähmong  ist,  ob  supranuklear  oder  nuklear  (bezw. 
peripher)  empfiehlt  Bielaobowsky  (288)  für  eine  zuverlässige  TJnterachei' 
düng  die  Früfong  der  wiüknrhch  nicht  enegbaren  Muskeln  auf  ihre  reflek- 
torische Erregbarkeit  vermittelst  passiver  Drehung  des  Kopfes  nach  de 
Seite  der  normalen  Antagonisten  durch  einen  Bück.  Vor  di^em  Ver 
suche  empfiehlt  sich,  die  Kranken  zur  Fixation  eines  geradeaus  oder  in  dem 
der  Deviation  der  Augen  entsprechenden  Teile  des  Blickfeldes  gelegenen  Objektes 
zu  veranlassen.  Es  soll  dadurch  verhütet  werden,  dass  der  Effekt  der  Vestibularis- 
leizung  verdeckt  wird  durch  eine  etwaige,  während  der  Kopfdrehung  eintretende 
willkürhche  Innervationsänderung  des  okulomotorischen  Apparates.  Charak- 
teristisch für  den  vestibulären  Ursprung  der  hierdurch  ausgelösten  Innervation 
ist  die  Tatsache,  dasd  der  Kranke  seine  Augen  in  der  bei  dem  Versuch  erreich- 
baren Endstellung  nicht  zu  halten  vermag,  sondern  unmittelbar  nach  Abschluss 
der  Kopfdrehung  die  Bückkehr  der  Augen  in  die  Mittelstellung  bezw.  die  ihnen 
bequemere  Deviation  mittels  einer  langsamen  („schwimmenden")  Bewegung 
erfolgt.  In  manchen  der  hierhergehörigen  Fälle  lässt  sich  auch  bei  langsamer 
(nicht  ruckartiger)  Drehung  des  Kopfes  eine  ausgiebigere  Seitenwendung  der 
Augen  erzielen,  als  (ohne  Kopfdrehung)  bei  blosser  Aufforderung,  nach  der  be- 
treffenden Seite  zu  sehen.  Dann  aber  können  die  Augen  in  der  so  erreichbaren 
Grenzstellung  auch  verbleiben,  als  Beweis,  dass  sie  unter  dem  Einfluss  einer 
willkürlichen  (kortikalen)  Innervation  stehen,  während  bei  dem  zuvor  be- 
sprochenen Versuche  das  Fixationsbestreben  die  Bückkehr  der  Augen  aus  der 
durch  die  rasche  Kopfdrehung  —  also  durch  eine  reflektorische  Err^ung 
der  gelähmten  Muskeln  —  erreichten  Endstellung  nicht  aufzuhalten  vermag. 

Steinert  und  Bielaobowsky  (289)  beschroiben  eine  unTollet&ndige  assooiieate  lAh> 
mnng  der  Blickbowegungen  bei  einem  Paralytiker.   Die  auf  einen  bestimmten 
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gerioht«tMi  Augen  behielten  die  Fixation  bei.  wenn  der  Kopf  des  Kranken  um  die  Frcsital- 
ochse  gesenkt  oder  gehoben  wurde.  Es  naren  also  diejenigen  Bewegungen  unbeeintrELchtigt, 
die  auf  Erregung  der  VestibulariBendigungen  in  den  Bogeng&ngen  des  LabjnintheB  zurttok- 
Eof  Uhren  sind.  Der  Sitz  der  L&sion  sei  oberhalb,  aber  in  nächster  Nfthe  des  III.  Kempaares 
za  Boohen,  da  s&mtliche  Kortikalbahnen  für  die  Vuitikalbewegungen  betroffen  waren.  Einige 
Wochen  nach  dem  auslösenden  paralytischen  Insult  folgten  die  Augen  einem  langsam  nach 
oben  geführten  Gegenstand,  dagegen  war  willkürliches  Nochobenachauen  oder  Fixieren  eines 
Gegenstandes,  der  oben  in  das  Gesichtsfeld  gebracht  wurde,  unmögUch.  Im  Gegensatz  zu 
Feilchenfeld  erU&ren  diese  Autoren  dies  damit,  dass  ein  wiederholt  einwirkender  Netz- 
hauteindruok  Anlass  zu  kleinen  EinBt«llungBinnervationen  gebe.  Obgleich  klein,  köimten  diese 
sieh  doch  zu  einem  ausgiebigen  Effekt  aufsummieren,  wie  er  wegen  der  erschwerten  Inner- 
TaticMisleitnng  von  Anfang  an  und  auf  einmal  auch  nicht  annähernd  erreichbar  w&re. 

Wirths  (290)  beschrieb  einen  Fall  von  associierter  Blickl&hmung  mit  besonderer 
Berücksichtigung  des  vestibulAren  und  optischen  Nystagmus.  Es  bestand  ausserdem  noch 
partielle  Fanalislfthmung.  Ala  Ursache  der  L&sion  war  ein  Tumor  der  linken  PonHhftIfte 
aI^^ommen  wwden. 

Die  willkürlichen  Augenbewegungen  noch  links,  oben  und  unten  waren  aufgehoben, 
reflektMisch  erfolgten  sie  bei  Fixieren  eines  festen  Punktes  miter  aktiver  und  passiver  Kopf- 
drehung voUst&ndig,  beim  Fixieren  eines  langsam  bewegten  Fingers  nur  teifweise.  Die  Kon- 
vergenz war  aufgehoben. 

Wirths  glaubt  dass  für  die  bei  Kopfdrebungen  eintretenden  kompen- 
aator^cben  Gegenbewegungen  beim  Emacbsenen  der  Vestibularisapparat  nicht 
'illein  ausschlaggebend  sei,  sondern  dass  die  Fixation  oder  wenigstens 
das  Fixationsbestreben  mit  in  Betracht  komme.  Denn  wenn  der  Kopf 
des  Kranken  bei  geschlossenen  oder  auch  bei  offenen  Augen  unvermutet  und 
plötzlich  gedreht  wurde,  so  trat  die  kompensatorische  Gegenbewegung  nicht  auf. 

Bei  der  Prüfung  auf  optischen  und  vestibulären  (Dreh-  und  thermischen) 
Nyst^mus  ergab  sich  folgendes:  Die  schnelle  Nystagmuskomponente  unter- 
blieb stets  nur  in  der  Bichtung,  in  der  auch  willkürliche  Augenbewegungen  bo 
gut  wie  unmöglich  waren;  beim  optischen  Nystagmus  erfolgte  dabei  an  St«lle 
der  schnellen  Komponente  regelmässig  ein  nicht  unterdrückbarer  Bünzelreflex. 
Ausserdem  war  beim  optischen  Nystagmus  die  langsame  Komponente  in  der 
Bichtung  der  Bhcklähmung  beschränkt. 

Rönne  (291)  beobachtete  einen  Fall  von  associierter  BlickltLhmung  der  willkürlichen 
SeitMibewegungen,  aber  mit  erhaltenen  Reflexbewegungen,  von  den  Bogengängen  ausgehend. 
Es  handelte  sich  höchstwahrscheinlich  um  eine  disseminierte  Sklerose.  Die  Augensymptome 
waren  jedenfalls  die  Folge  einer  Unterbrechung  der  supranuklearen  Bahn  der  Augenmuskeln 
im  Pona. 

Abgesehen  von  der  in  ausgeprägtem  Grade  vcvhandenen  Dissociation  zwischen  den 
willkürlichen  und  den  reflektorischen  Bewegungen  war  der  abnorme  Verlauf  der  vestibulären 
Reflexe  von  besonderem  Interesse.  Statt  des  unter  normalen  Verhältnissen  auf  einen  Reiz  aus 
gelösten  Nystagmus  trateine  spastisch  konjugierte  Seitendeviation  auf,  deren  Richtung  immer 
durch  die  Richtung  bestimmt  wurde,  nach  welcher  unter  normalen  Verhältnissen  Nystagmus 
entsteht.  Dementsprechend  trat  überall  do,  wo  man  einen  rechtsgerichteten,  rechtsseitigen  Fixa- 
tionsnystagmus erwarten  sollte,  eine  spastische  Augendeviation  nach  links  auf  imd  umgekehrt. 

Neu  mann  (292)  zeigte  einen  Kranken  mit  supranuklearer  Blicklähmung,  cerebellarer 
Ataxie  des  linken  Armes  und  hochgradiger  Gleichgewichtsstörung.  Er  kannte  die  Augen  auf 
eigenen  Antrieb  nicht  konjugiert  in  die  End'itellung  bringen,  wohl  aber  bei  Führung  durch 
«inen  Gegenstand,  den  er  betrachtete.  Auf  dem  Drehstuhl  liess  sich  nur  der  langsame  Be- 
~  nitt  des  Nystagmus  erzeugen. 
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Ma»s  (293)  tiah  Iwi  einpr  KrankE'Ti,  deren  Liidon  wahfB(<heinlich  als  FriedreiohBChe  AUx» 
aufEufoBBen  ist,  Verla ngsamiing  allor  äusseren  Auge nbewegUD gen  ohne NystagmuH. 
Nach  VcBtibuUrreizimg  trat  für  '/i — '  Minut«  Unvcrmögrn,  nach  der  nicht  gereizton  Seit« 
ZV  sehen,  ohne  Nystagmus  auf.  Maas  ntmiut  an,  daas  bei  der  Reizung  infolge  Erschwerung 
der  Rindenleitung  nur  der  vestibuläre  Bewegungsabschnitt  in  Erscheinung  trete. 

In  dem  fo^eaden  Falle  war  der  Abdueenskem  indirekt   beteiligt: 

Bertelaen  und  Rönne  {29i).  Iieichte  Somnolene,  bulb&re  Sprachstörungen,  reflek- 
torigohe  PupiUenstarre  und  doppelwitigen  a«sociierte  Blicklahmung  der  Bt^itenbt-wegungen. 
sowohl  wiUkiirUch  als  reflektorisch,  bei  voll  erhaltener  Auf'  und  Abwärtsbewegung  und 
Konvergenz,  und  schliesslich  mit  leichten,  kurzdauernden  KonvergenzspaEmen,  Das 
SektionsergehniB  zeigte  encephalitische  Veränderungen  in  der  Gegend  des  Hypogloseus- 
kemee.  Die  aifsocüerte  Blicklahmung  war  auf  die  doppelseitige  Degeneration  des  hinteren 
lAigabündels  eu  beziehen.     Eine  .Beteiligung  des  Abdueenskemgebietes  war  eine  geringe. 

Die  Ansieht  von  Marburg  (295)  betreffs  der  seitlichen  Ablenkung  bei 
Brückenherden  hatten  wir  eingehend  auf  Seite  77  und  78  wiedergegeben. 

Bielschowsky  stellt  für  die  konjugierte  Deviation  bei  Groashira-  und 
Ponsläsion  folgende  Unterschiede  auf: 


Konjugierte  Deviation  bei  He  nii- 
sphärenläaion. 

1.  Im  eraten  Stadium  regelmäasigund 
hochgradig. 

2.  Deviation  meist  von  kurzer  Dauer. 

S.  Deviation  nach  der  Seit«  des 
Herdes, 

4.  Deviation  vielfach  Beizsymptom 
(erhöhte  Spannung  der  Antago- 
nisten). 

5.  Kopfdrehung  als  regelmässiges  Be- 
gleitsymptom  in  gleicher  Richtung 
wie  die  Deviation  der  Augen, 

6.  Assocüerte  Lähmung  der  kontra- 
lateralen Seitenwender  meist  ge- 
ring und  flüchtig, 

7.  Stet«  gleicbmässige  Funktionsstö- 
rung der  associierten  Seitenwender. 

8.  Extremitäten-  imd  Fazialisläli- 
mung  auf  der  Seite  der  Blickläh- 


9.  Bei  doppelseitiger  Heroisphärtn- 
läsion  sind  alle  (auch  die  verti- 
kalen) Bewegungen  beschränkt  od. 
aufgehoben  (Zykloplegie). 


Konjugierte  Deviation  bei  Pons- 
herden. 

1.  Belativ  selten  und  in  der  Regel  ge- 
ringgradig. 

2.  Deviation,  wenn  vorhanden,  von 
Dauer. 

3.  Deviation  nach  der  Gegenseite  vom 
Herd. 

4.  Deviation  in  der  Regel  Lfthmungs-, 
nur  selten  Reiüsymptome. 

5.  Kopfdrehung  kein  typisches  Merk- 
mal, wenn  vorhanden,  in  der  Regel 
gleichgerichtet  wie  die  Deviation 
der  Augen. 

6.  Assoeiierte  Blicklähmung  nach  der 
Seite  des  Herdes,  fast  stets  schwer 
und  von  Dauer, 

7.  Häufig  ungleichmässige  Lähmmig 
der  associierten  Seitenwender, 

R.  Extremitätenlahmiing,  wenn  vor- 
handen, gekreuzt  mit  der  Blickläh- 
mung, Fazialislähmung,  wenn  vor- 
handen, in  der  Regel  gleichseitig 
mit  der  Blicklahmung. 

9.  Bei  doppelseitiger  Ponsläsion  bi- 
laterale Bhcklähmung  ohne  Stö- 
ning  der  Vertikalbewegungen, 
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§73.  Ein  sehr  charakteristisches  Ponssymptom  ist  die  Fazialis- 
lähmung iu  allen  Zweigen  mit  Blicktähniung  nach  beiden  Seiten, 
weil  sich,  siehe  Fig.  9,  Seite  43,  die  Bückijahnen  schon  centralwärts  vom 
FazialiskeiQ  gekreuzt  haheu. 

Vgl.   die   Fälle  Schlesinger  pag,  74,  Seggel  pag.  74. 
Eine  solche  Kombination  kann  nur  auf  einen  Pousherd  bezogen  werden, 
wegen  der  Beteiligung  des  entgegengesetzten  Rectus  internus. 

Auch  finden  wir  Fazialislähmung  mit  gleichseitiger  Blick- 
lähmung und  gekreuzter  Hemiplegie  bei  Ponsberden,  aber  auch 
ohne  letztere, 

Finny   (296).     35jfthriger  Mann.     Beiderscite   NfUi-itis   optici,   zimOchst   motorische, 
dann   aensible   lAhmiuig    der    rechten   Eitremitaicn    npbst    linksseitiger   FBziulitilahniung. 
Konjiigiprter  Deviation  nach  rechts   und  linksseitige   BlicklShmiiiig. 
Autoptiie:  Sulil&rtuberkel  im  Pona. 

Tritt  endhch  bei  emer  seitlichen  Blicklähmung  eine  gekreuzte  Lähmung 
dei'  Extremitäten  zu  oder  tritt  die  gekreuzte  Hemiplegie  gleichzeitig  mit  der 
Lähmung  des  Ab^lucens  und  Faziahs  auf,  darm  ist  mit  Sicherheit  ein  der- 
artiger Symptomenkomplex  auf  einen  pontinen  Herd  zu  beziehen. 

Mfto  Gregor  (297).  Tj&hriges  Kind.  Erbrechen,  rechU  FazialiBparalyw  und  Taubheit. 
St&rkr>  Deviation  der  Bulbi  nach  links.  BliokUhmung  nach  rechts.  Rechte  Hornhaut 
ftnisthctiMch  (Keratitis  neuroparalytica).    Spftter  Parpse  der  linken  Estremititen. 

Die  Sektion  ergab  ein  Sarkom  in  der  rechten  HtJfte  des  Pons  und  der  MeduUa 
ablongata, 

Ätiologie  niid  VerUnf  der  seitlichen  BliekllhmaDf^en. 

§  74.  Die  konjugierte  Deviation  kommt  besondere  häufig  nach  Hirn- 
blutungen, seltener  bei  Erweichungen  und  Tumoren  vor.  In  der  Regel  ist  die 
Deviation  flüchtig,  sie  lasst  nach  oder  verschwindet  oft  schon  nach  Stunden 
mit  der  Wiederkehr  des  Bewusstseins,  auch  wenn  die  Hemiplegie,  mit  der  sie 
oft  vergesellschaftet  ist,  bleibt.  In  seltenen  Fällen,  siehe  pag.  43,  bleibt  eine 
assooiierte  Bhcklähmung  länger  bestehen.  Bei  Ponsaffektionen  dauert  die  seit- 
liche Bhcklähmung  meist  bis  zum  Tode,  weil  hier  die  Symptome  hauptsächhch 
durch  Tumoren  bedingt  werden,  wie  in  dem  folgenden  Falle: 

Hughlings-Jackaon  (298),  Derselbe  sah  seitliche  Ablenkung  beider  Augen  in 
eintm  FaJle  von  Erkrankung  der  Pons.  Die  Ablenkung  war  dauernd  und  die  Richtung  der 
AblenkiiDg  von  der  L&sion  abgewendet. 

Da  bei  Ponaherden  auch  die  Augenmuskelkerne,  namenthch  der  Ahducens- 
kem  in  den  Herd  hineingezogen  werden,  so  tritt  auch  hier  bei  der  kon- 
jugierten Deviation  oft  Doppeltsehen  auf,  was  liei  den  rein  supra- 
nuklearen Fällen  nicht  beobachtet  wird. 

In  der  Regel  sind  Kopf  \inil  Augen  nach  der  Seite  der  Läsion 
gedreht,  während  die  Blicklähmung  die  andere  Seite  betallen  hat. 
Nicht  selten  tritt  zur  Lähmung  des  Ehckes  nach  der  einen  Seite  noch  eine 
BUcklähmung  nach  der  anderen   Seite  Ix^i  erhalten  gebliebener  Konvergenz 
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Priestley  Smith  (299).    Kon 
Ein  ITjährigcr  Bur-che  ..rkrftnk 
drei  Tagen  trat  cinp  Störung  dpr  Aiig 
nach  rechts  grwpndet  und  konnten  a 
nicht,  nach  reohts  nur  ein  klein  wi^ 
ftlikommcNifltlvipn  Konvcrgenzbcwegun 

ugierte  Dcvi.-ktion  ohne  Hemi|)legie. 

e  mit  Erbrechen,  KopföchraerE  und  Schwindel.    Xach 
i'nbowegTing  hinzu.    Beide  Augen  waren  um  etwa  20" 

a  dii-siT  Stellung  in  a*sociiertiT  Weise  nach  links  gar 

ig  mit   Zucken  bewegt  werden.    Dagegen  waren  die 
gi'n  intakt.    Das  rechte  Auge.  welohcB  bei  Fixierung 
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eines  fernen  Objektes  jede  Wendung  noch  links  verweigerte,  führte  eine  aolche  um  16*  aus, 
irann  dunit  Annihernng  des  Objektes  'verbunden  wurde;  der  Kectus  internus  des  rechten 
Avgea  kontnhierte  sich  also  nicht  gemeinsam  mit  dem  Eztemus  des  linken,  wohl  aber  mit 
dem  bteriras  des  linken. 

Bei  Blatougen,  BnceplialoiDalazien  und  Encephalitis  ist  die  Entstehung 
der  Symptome  eine  schnelle,  bei  Tumor  eine  langsamere,  bei  Grosshimabscessen 
kommt  die  seitliche  BUcklähmung  fast  gar  nicht  zur  Beobachtong. 

Die  konjugierte  Deviation  deutet  meistens  auf  einen  grösseren  Bluterguss; 
sie  gebt  aber  meist  bald  Eurück  und  spricht  nicht  immer  für  direkte  Lebensgefahr. 
Säe  ist  aber  bei  längerem  Bestände  von  ungünstiger  Bedeutung  für  den  Rück- 
gang einer  glmchzeitig  bestehenden  Hemiplegie. 

Aach  bei  der  maltiplen  Sklerose  finden  wir  die  seithche  BlickJähmung, 
wie  z.  B.  in  dem  folgenden  Falle: 

N»gel  (300).  Beginnende  Herdsklerose.  42j&hriger  Mann,  doppelseitige  temporale 
Abblawung  der  Papillen  von  weissem  Aussehen.  Auffallendes  MissverhUtnis  zwischen  Seh- 
Bohirfe  (=  */■)  und  ophth&lmoakopisehem  Befund.  Assooiierte  Bliokbesohrfinkung  nach  links, 
rechts  unTollstAndige  Ophthalmoplegia  interior  (Pupille  weit,  keine  Beaktion  auf  Licht), 
linker  Fkzialis  im'  unteren  Aste  stark  paretisoh:  geringe  Parese  des  linken  Beines;  geringe 
HerabaetBung  der  Sensibilität  am  linken  Arm  und  Bein. 

nhthoff  (301)  fand  unter  100  F&llen  von  multipler  Sklerose:  Imal  Parese  der  Seit- 
«firtsbew^^nng  nach  rechts  und  links,  Imal  Parese  der  Saitw&rtsbewegung  nur  nach  links, 
Imal  Parese  des  Blickes  nach  oben  mit  leichter  Beschränkung  auch  in  den  übrigen  Blick- 
richtungen. 

Kampferstein  (302)  fand  bei  multipler  Sklerose  lOmal  Beschränkung  der  Seiten- 
bewegung, Imal  Beschränkung  dos  Blickes  nach  oben  mit  leicht«r  IBeschrankung  auch  in  den 
übrigen  Blickrichtungen. 

Nach  einem  Tranma  beobachtete  Harsa  (303)  eine  lAhmung  aller  vom  Okulomotorius 
Terwirgten  ftuseeren  Mnskcln  des  rechten  Auges,  darauf  lAhmung  des  rechten  Abducens, 
bmibiniert  mit  I^miung  des  Rcctns  internus  der  linken  Seite.  Nach  mehreren  Monaten 
tz»t  auch  anf  dem  linken  Auge  lAhmung  aller  vom  Okulomobxius  versorgten  Äusseren 
Huakefai  sowie  des  Trochlearis  auf.  Nur  der  linke  Abducens  blieb  davxm  verschont.  Marsa 
glaubt  eine  lA^icm  dw  motorisoheD  Kerne  annehmen  zu  können. 

V.  Berg  mann  (304)  erwihnt  die  konjugierte  Deviation  beider  Augen  als  h&ufig  vor- 
kommendes Symptom  bei  Sch&dcl träumen. 

Da  der  Fonsabscess  an  und  für  sich  sehr  selten  ist,  so  spricht  auch 
das  Auftreten  der  seitlichen  BUcklähmung,  zumal  da  die  konjugierte  Deviation 
bei  Gehimabscess  nur  vereinzelt  beobachtet  ist,  gegen  die  Diagnose  des  Gehim- 


Sehr  selten  ist  die  konjugierte  Deviation  bei  Migräne: 

Albutt  (305)  sah  bei  einer  Dame  nach  einem  Migr&neanfall  rechtsseitige  Hemiplegie 

mit  Bewusatlosigkeit  und  kirnjugierter  Ablenkung  beider  Augen  nach  links  eintreten.  Nach 

wenigen  Tagen  waren  alle  Slitoungen  verschwunden. 

Zacher  (306)  sah  konjugierte  Deviation  nicht  selten  im  paralytischen  Anfalle. 

12  F&lle.   Davon  Tmal  naeh  der  Seite  der  motorischen  Reizerscheinungen  des  Körpers  und 

in  anderen  Fällen  mit  halbseitiger  Parese  ohne  Krampfersoheinungen  nach  der  entgegen- 


Bei  Hysterie  ist  die  seitliche  associierte  BUcklähmung  nicht  beobachtet 
worden;  was  von  derartiger  Erscheinung  berichtet  wird,  beruht  auf  spa- 
stisohen  Zuständen. 
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J.  LeTy  (307)  berichtet  über  eine  STj&hrige  Kranke  mit  doppelseitiger  hysterisober 
Amaurose,  lagophthalmuB  und  konju^erter  Dc\iation  nach  links  oben. 

Von  Interesse  ist  ferner  eine  Beobachtung,  welche  A.  Graefe  unter  die 
Afisociationskrämpfe  stellt: 

Bei  einem  fljfthrigen  Knaben  waren,  nachdem  er  eine  heftige  Olirieige  erhalten,  beide 
Augen  ganz  nach  links  gestellt  und  die  Becht«wendung  fast  gftnzlich  aufgehoben.  Nach 
24  Stunden  waren  die  Erscheinungen  Terschwimden. 

Über  angeborene  Beschränkung  der  seitlichen  Augenbewegungen  wird 
ebenfalls   berichtet: 

Valk  (308)  beobachtete  häufiger  Fülle,  wo  die  seitliche  Bewegung  beider  Augen  nach 
reohta  oder  links  eingeschr&nkt  war,  wo  also  anncheinend  ein  Inlemu.s  und  ein  Eztemus 
schwach  war.  Er  nimmt  einen  angeborenen  Zustand  an.  Normalerweise  erreicht  die  Beweg- 
lichkeit nach  innen  55*,  oben  35*,  aussen  und  unten  je  50'.  In  jenen  FAllen  waren  die  kon- 
jugierten Bewegungen  um  10 — 20*  vermindrrt.  Asthenopisclie  und  neurasthenische  Be. 
Bohwerden  seien  stets  zugegen  gewesen. 

Auffallend  sind  die  ätiologischen  Momente  in  den  beiden  folgenden  Be- 
obachtungen : 

Bleuler  (300).  Bei  einem  gesunden  Manne  traten  im  Laufe  Ton  vier  Wochen  auf: 
Erst  Ohrensausen,  dann  von  den  Fingerspitzen  bis  zur  Schulter  aufsteigendes  Ameisen- 
kriechen links,  d&nn  das  Gleiche  rechts;  Schwindel,  unsicherer  Gang,  Kopfsehmerz, 
Abnahme  des  Gesichtes,  Schw&chc  der  Estremit&tcn,  namenthch  der  linken,  Ham- 
retention.  Das  Sohrermögen  erschien  beiderseit-s  herabgesetzt  ohne  abnormen  ophthal- 
moskopischen Befund,  die  seitlichen  Bewegungen  der  Augen  vollständig  auf- 
gehoben; keine  Akkommodationslähmimg.  Alle  Krankheitsersoheinungen  verschwanden 
fast  vollst&ndig. 

I.ederer  (310)  berichtete  über  einen  zur  Heilung  gelangten  Fall  (lOjihrigeB  Mftdchen) 
von  beiderseitiger  Aufhebung  der  seitlichen  associierten  Bewegungen  bei  erhaltener  Kon- 
vergenK.  Unmittelbar  nach  der  letzten  Menstruation  sei  die  8t<Srung  aufgetreten.  Die  Palellar- 

treflexe  waren  erhöht. 
B.  Die  Blioklähmniigen  nach  oben  und  unten. 
§  75,    Die  Bewegung  der  Bulbi  nach  oben  untersteht  dem  Zusammen- 
wirken des  M.  rectus  superior  und  des  M.  oltüquus  inferior  eines  jeden  Auges. 
Der  erstere  zieht  das  Auge  nach  oben  und  innen  mit  Neigung  des  vertikalen 
Meridians  nach  der  Nase.    Der  letztere  zieht  das  Auge  nach  oben  und  aussen 
mit  Neigung  des  vertikalen  Meridians  nach  aussen.   Als  Gesultante  ergibt  sich 
dadurch  die  Bewegung  des  Auges  gerade  nach  oben. 
Die  Bewegung  der  Bulbi  nach  imten  vollzieht  sich  unter  InneiTaüon 
des  M.  rectus  inferior  und  des  M.  obhquus  superior  eines  jeden  Auges.    Der 
erstere  zieht  den  Bulbus  nach  unten  und  innen  mit  Neigung  des  vertikalen 
Meridians  nach  aussen,  der  letztere  zieht  den  Bulbus  nach  unten  und  aussen 
mit  Neigimg  des  vertikalen  Meridians  nach  der  Nase.    Als  EesuHante  ergibt 
sich  dadurch  die  Bewegung  des  Bulbus  gerade  nach  unten. 
Mit  Hebung  der  Blickebene  ist  bei  vielen  Menschen  Neigung  zu  Divergenz, 
mit  Senkung  derselben  Neigung  zu  Konvergenz  verbunden.   Nach  Hering  ist 
dies  auf  rein  anatomische  Ursachen  gegründet  und  daher  nicht  mit  entsprechender 
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bmerration  der  Beoti  intenii  and  sugehQriger  Mebmng  der  Akkommodation 
verknüpft. 

Bei  der  Lähmting  der  Heber  und  Senker  der  Augen  nnterseheiden  vir 
ebenfalls  ganz  reine  tTpische  Fälle  von  aolchen,  die  entweder  mit  Blicklähmnngen 
nach  den  Seiten  TergeseUscbaftet  sind,  oder  bei  denen  aach  die  Kerne  einzelner 
Angenmoskeln  zogleioh  gelähmt  erBcheinen. 

Für  die  BUckheher  and  Blicksenker  werden  zwar  subkortikale  Centren 
in  den  Vierhügeln  angenommen,  weil  umschriebene  Läsionen  im  Bereiche 
der  letzteren  oft  als  anatomische  Grundlage  von  streng  assocÜerten  vertikalen 
Blicklähmungen  gefunden  werden,  ßs  ist  jedoch  nicht  ausgeschlossen,  dasa 
solche  Herde  auch  durch  eine  gleicbmässige  Schädigung  der  nahe 
gelegenen  Oknlomotoriaskerne  das  Bild  der  vertikalen  Blickläh- 
mnng  entstehen  lassen  könnten.  Letztere  Ansicht  wird  namentUch  von 
Brnns  (810a)  vertreten.  Nach  ihm  dürfte  Ophthalmoplegie,  sowie  Freibleiben 
der  Abducentes  für  einen  Vierhügelsitz  der  Erkrankung  sprechen.  Jedenfalls 
aber  dürften  die  Vierhügel  für  die  Vertikalbewegui^en  der  Augen  von  Be- 
deutung sein,  sei  es  als  Durcbgai^station  der  bezügUchen  Bindenbahn,  oder 
ab  Sitz  von  subkortikalen  Centren  für  die  BUckbebiing  und  Blicksenkung. 

Nach  Spiller  (311)  ist  bei  dauernder  Blicklähmung  nach  oben  und  unten 
eine  Läsion  in  der  Nähe  des  Okulomotoriuskemea  bezw.  des  Aquaeductus  Sylvii 
anzunehmen.  Zweifelhaft  erscheint  es,  ob  eine  auf  die  Vierhügel  beschränkte 
Läsion,  die  auf  die  Nachbarachaft  nicht  komprimierend  wirkt,  eine  associierte 
Blicklähmung  verursachen  könne. 

Für  diese  Spillersche  Ansicht  dürfte  folgende  Beobachtung  sprechen,  die 
wir  1918  machten. 

Ein  21j&hriger  Soldat,  der  am  rechten  Unterachenkel  infolge  von  CkwehrsohaBS  ver- 
wundet war,  klagte  übet  dauernden  heftigen  Kopfechmera. 

Die  Augenbewegungen  waren  frei,  es  bestand  keine  Pupillarreranderung,  dagegen 
bnd  aioh  doppelseitige  Stauungspapille.  Andeutung  von  Romberg.  Der  Lumbeldmck  460. 
Ffttient  starb  gani  plötzlich.  Die  Autopsie  ergab  ein  Gliom  der  Vierhügel  und  Er> 
weiterang  der  Seitenventrikel. 

Clarke  vermisste  in  einem  Falle,  in  dem  sich  ein  walnussgrosser  Tumor 
im  Velum  medulläre  und  im  Corpus  quadrigenium  befand,  sowohl  Ophthalmo- 
plegie wie  Ataxie. 

Spillei  konate  ausser  den  eigenen  9  Fällen  noch  88  Fälle  von  vertikaler 
Blicklähmung  aus  der  Literatur  zusammenstellen.  In  26  Fällen  war  die  Blick- 
lähmung nur  nach  oben  vorhanden,  in  16  nach  oben  und  nach  unten.  In  15 
war  die  Blicklähmung  nach  oben  mit  Störungen  der  Seitwärtsbewegung  ver- 
bunden.   In  5  Fällen  war  die  Blicklähmung  nur  nach  unten  vorhanden. 

Nach  Oppenheim  (312)  kommt  doppelseitige  Parese  gleichnamiger 
Augenmuskeln  bei  Vierhügelerkrankung  vor,  und  zwar  Ptosis  duplex,  Lähmui^ 
der  Becti  intemi,  Lähmung  der  Becti  superiores  (und  Obliqui  inferiores)  oder 
dieser  und  der  inferiores,  resp.  associierte  Bhcklähmung  nach  oben  und  unten. 
In  einigen  Fällen  stellte  sich  im  Verlaufe  der  Beobachtung  eine  einseitig  be- 
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ginnende,  dann  auch  auf  die  andere  Seite  übergreifende  und  aich  Bchliesslich 
mehr  und  mehr  vervollständigende  Okulomotoriuslähmung,  seltener  eine  totale 
Ophthalmoplegie  ein.  Dabei  blieben  am  häufigsten  die  Pupillamerven,  einmal 
derLevator  palpebrae  sup.  verschont.  Niemals  wurde  eine  assocüerte  Lähmung 
der  Seitwärts  Wender  beschrieben. 

Nothnagel  (313)  legte  bezüglich  der  Vierhügelerkrankungen  auf  das  Auf- 
treten einer  doppelseitigen  Läsion  einzelner  gleichwertig  wirkender  Nerven  be- 
sonderen Wert,  namentlich  wenn  daneben  keine  alternierende  Extremitäten- 
lähmung besteht.  Diese  Doppelseitigkeit  der  Okulomotoriusbeteiligung  scheint 
sich  auch  bei  einseitiger  Vierhügelerkrankiing  zu  finden. 

v.  Monakow  (914)  behauptet,  dass  bei  Vierhügelerkrankungen  die  Augen- 
muskellähmungen in  der  Regel  associiert  seien.  Jedes  Auge  könne  eine  Herab- 
setzung der  Beweghchkeit  in  verschiedenem  Sinne  erfahren;  meist  zeigten  sich 
nur  partielle  Einschränkungen  in  den  Bewegungen  der  Bulbi,  und  zwar  vor- 
wiegend der  Bewegungen  nach  oben  und  unten,  weniger  nach  der  Seite. 

Nach  Bach  (315)  kommen  Augenmuskelstörungen  sehr  häufig  bei  Vier- 
bügelerkrankungen zur  Beobachtung.  Hauptsächlich  symmetrische  Lähmungen 
scheinen  in  gewissem  Sinne  cliarakteriatisch  für  die  Vierhügelaffektion  zu  sein, 
jedoch  bleibe  zu  bedenken,  dass  solche  Lähmungen  auch  bei  basalen  Äffek- 
tionen  beobachtet  werden.  Isolierte  Augenmuskellähmungen  hätten  in  ihrer 
Bedeutung  für  die  Annahme  einer  Keniaftektion,  somit  indirekt  für  die  Dia- 
gnose „Vierhügelerkrankung"  an  Wert  verloren.  Neben  dem  symmetrischen 
Auftreten  der  Lähmung  spreche  die  Kombination  von  Trochlearis-  und  Okulo- 
motoriuslähmung für  den  Sitz  der  Erkrankung  in  den  Vierhügeln. 

Da  die  Kerne  des  Okulomotorius  unter  den  Vierhügeln  liegen,  ist  es  oft 
ganz  unmöglich  bei  Herden  in  dieser  Gegend  die  Alteration  der  Vierhügel  von 
der  der  Okulomotoriuskeme  zu  trennen. 

Bei  einem  von  Bouchaud  {31G)  beobachteten  Kranken  mit  fast  völliger  JjAli- 
raung  dor  Aiigenmiukeln  einer  Seite  fand  »ich  bei  der  Sektion  eine  Gruppe  kleiner  Blutungen 
von  höohst«na  8t«cknadelkopfgrÖi»9e  in  den  Corpora  quadrigeniina.  Ausserdem  bestanden 
Oletchgowichtsstörungen  mit  Neigmig  zum  Fallen  nach  der  gelähmten  Soite  und  Stöning 
der  geistigen  Fähigkeiten. 

fiiancone  (317)  fand  bri  einem  ISjährigen  Schuler,  der  plötzlich  an  Boppcltsehen 
erkrankt  war,  rechts  eine  lAhmung  aller  Änaseren  Augenmuskeln  mit  Ausnahme  des  Abdncens, 
links  fast  völlige  Aufhebung  der  Bewegung  des  Auges  nach  unten,  beideraeits  Stauungs- 
popille,  Schwindel,  Gehen  und  Stehen  schwankend,  klonische  Zuckungen  in  der  rechten 
unteren  Extremitüt. 

Die  Sektion  ergab  ein  Soricom  dea  rechten  vorderen  VierhÜgels.  Aus  dem  mikro- 
skopischen Bofunde  sei  hwvorgehoben,  dass  das  hintere  Längsbiindel  und  die  absteigende 
Trigeminuswurrel  verlagert  und  atrophiert  waren,  und  zwar  rceht«  starker  als  links,  ebenso 
die  mediale  und  laterale,  sowie  Kern-  und  Wurzelfaeern  des  Okulomotorius,  Trochlearis 
und  Abducons. 

Nach  Bielschowsky  (L  c.)  beobachten  wir  hier  entweder  einen  gleich- 
massigen  Ausfall  der  Vertikalbewegungen  beider  Augen,  d.  h.  eine  assocüerte 
Lähmung  sowohl  der  Heber  wie  der  Senker  beider  Augen,  oder,  was  seltener, 
eine  Lähmung  der  Heber,  noch  seltener  eine  solche  der  associierten  Bewegung 
nach  unten. 
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Der  Gldchmässigkeit  des  BewegungsatiBfalles  zufolge  fehlen  naturgemäsä 
die  Doppelbilder.  Wo  solche  bestehen,  muss  eine  Läsion  des  Okulomotorius- 
kemgebietes  angenommen  werden,  während  zweifellos  dem  streng  gleichmässigen 
Bewegnngsdefekt  eine  supranukleare  Läsion  zugrunde  liegt.  Wenn  man  such 
sehr  häofig  in  derartigen  Fällen  post  mortem  das  Kemgebiet  an  der  Erkrankung 
beteiligt  gefanden  hat,  bo  gebt  es  doch  nicht  an,  den  ganz  gleichmässigen  Aus- 
bll  der  Vertikalbewegung  auf  eine  symmetrische  Läsion  der  beiderseitigen 
Oktdomotoriuskeme  zurückzuführen,  wie  dies  manche  Autoren  tun,  gestützt 
nvt  die  Bektionebefunde  und  auf  das  Fehlen  anatomisch  bezw.  experimentell 
naubweisharer  „Blickcentren"  in  den  Vierhügeln.  Diese  Annahme  ist  deswegen 
unzutreffend,  weil  sich  das  kUnische  Bild  der  supranuklearen  Bhcklähmung  in 
g^ns  aindeutigeF  Weise  von  einer  bilateralen,  wenn  auch  noch  so  gleichmässigen 
NnUear-  oder  Wurzellahmung  unterscheidet:  nur  bei  der  „echten"  (supra* 
nuklearen)  Blickläbmung  kann  die  ßeaktion  der  Vertikalmotoren  verschieden 
sein,  je  nach  der  Bahn,  auf  der  ihnen  die  bezügliche  Innervation  zugeleitet 
wird,  je  nachdem  also  beispielsweise  eine  willkürUche  oder  reflektorische  (vesti- 
holare)  Erregung  erfolgt.  Dass  gelegentlich  eine  Kombination  einer  supra- 
nuklearen mit  einer  nuklearen  Schädigung  der  Vertikalmotoren  vorhegt,  bat 
Bielsohowsky  wiederholt  exakt  nachweisen  können.  Während  nämlich  die 
assooüeite  Bewegungsstörung  nur  für  die  willkürUche  Innervation  vorhegt, 
bleibt  der  nuklear  bedingte  Anteil  an  der  Bewegungsstörung,  der  in  entsprechen- 
der Diplopie  zutage  tritt,  der  nämliche,  mag  eine  Vertikalbewegung  auf  „Koni- 
mando"  «der  durch  Führung  der  Augen  mittelst  bew^ten  Fixationsobjektes 
oder  durch  vestibuläre  Erregung  veranlasst  werden   (Bielschowsky), 

Die  Blicklähmung  nach  oben  und  unten  gehört  nach  Uhthoff  (1.  c.  1178) 
weder  als  direkte  Herderscheinui^,  noch  als  indirektes  Femsymptom  zu  dem 
Symptombild  des  Grosshimtumors.  Auch  hier  sind  stets  die  Gebilde  der  hinteren 
Scbädelgrube  beteiligt,  so  in  den  Fällen  von  Borchardt  (318):  Knochenoyste 
des  Hinterhauptbeins  bei  Blieklähmung  nach  oben  und  unten;  Bruce  (319): 
Tumor  am  Boden  des  Aquaeductus  Sylvü  mit  Affektion  des  Okulomotoriua- 
kemes;  Grüner  und  Bertolotti  (320):  Tuberkel  im  linken  Thalamus,  der  bis 
in  die  graue  Substanz  des  Aquaeductus  Sylvü  und  beide  Okulomotoriuskeme 
reichte,  mit  Blieklähmung  nach  oben  und  unten,  sowie  Konvergenzlähmung  bei 
guter  Funktion  der  assocüerten  Seitenbewegungen. 

Auch  Thalamus tumoien  können  gelegentlich  derartige  Erscheinungen 
heiTorbringen,  aber  nur,  wenn  sie  auf  die  Vierhügelregion,  den  hinteren  Teil 
des  III.  Ventrikels,  den  Aquaeductus  und  den  IV.  Ventrikel  übergreifen 
(Schneider,  Bielschowsky). 

g  76.  Bei  dem  Ausfall  der  assocüerten  Vertikalbew^[ungen  beider  Augen 
unterscheiden  wir  folgende  Gruppen  von  Fällen: 

a)  Lähmung  der  Heber  und  Senker, 

b)  Lähmung  ledigheb  der  Heber, 

c)  Lähmung  ledighch  der  Senker, 

d)  Fälle,  welche  mit  anderen  Läbmungserscbeinungen  der  Augen- 
rnnskolatur  kompliziert  sind. 
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a)  Lähmung  der  Heber  und  Senker  des  Blicks. 

Lang  und  Fitagerald  (321),  Homonyme  Hfiiiianopaie  niit  UUiniung  der  Aufw&rte- 
iißd  Abwartabo  WC  gungen  der  Augen.  Ein  uraUchlichcH  Moment  wiir  nicht  na  ehKU  weisen. 
Es  btieboD  inüelförmigo  homonyme  Skotome  zurück. 

Verrey  (322)  sah  eine  lAhmiing  der  associÜBrlen  Augenbewegungen  nach  oben 
und  unten. 

Wir  boobacht«len  einen  Knaben  (llj&hrig),  der  vollal&ndig  taub  und  blind  war. 
Beidor»eiti  Atrophia  ex  nenritidc.    Es  bestand  Blicklihmung  nach  oben  und  unten. 

Autopsie:  Pflaumengroeet^r  Tumor  der  Zirbeldrütic, 

Femer  beobachteten  wir  einen  42j&hrigen  Mann,  der  sich  ini  23.  Jahre  luetisch  in- 
fiziert hatte.  Im  41.  Jahre  trat  Doppcitsehen  und  Schwäche  im  linken  Bein  auf.  Spttter 
auch  Schwäche  und  LfLhmung  iin  hnken  Arm.  Bei  der  Aufnahme  wurde  eine  BUckl&hmung 
ach  oben  und  unten,  eine  linksseitige  Hemiparese  inkL 
a  Unksseitigeni  Babinski  und  Mendel-Bechterewschen  Sym- 


r  erfolglos 


Dach  links,  ferner  eine  solche 
dea  linken  Faüali«  mjt  positive 
ptom  konstatiert. 

Die  antiluetischu  Kur  w 

Hartmuna  (323).  49jährige  Frau.  Allgemeine  Arteriouklerose  und  Nephritis.  Links 
hom.  Hemianopeie,  links  Hemipareso  sowie  eine  in  ihrer  Inteuait&t  wecluelndo  konjugiertf 
Blickl&hmung,  Paraphasie  imd  schlieiuilich  zunehmende  L&hmung  der  koordinierten  Augen- 
bewegungen nach  oben  tmd  unten. 

Sektion:  Multiple  Erweichungshurde.  Zerstört  waren  der  rechte  vordere  Vierhügel, 
der  gleichseitige  Anteil  der  hinteren  KomnÜHSiir,  Mwie  die  in  den  vorderen  Vierhügel  eintreten- 
den Optikusstrahlungen,  der  mediale,  centrale  und  laterale  Korn  des  Sehhügels  mit  Aus- 
nahme der  hintersten  Partien  des  Pulvinar  des  Pes  pedunoüli,  dea  Gceamlgebieta  der 
Schleife   und  des  Corp,  genlculat.  intcmum. 

Eisenlohr  (324).  Ein  33j&hrigtir  Meniich  hatte  sich  eine  Rcvolvcrkugel  in  die  rechte 
Schlafe  geschoaaen:  Es  trat«n  Schlafsucht  imd  Schwindelgi'fiihl.  jedoch  keinerlei  centrale 
Herderaeheinung  auf.  Ein  Vierteljahr  darauf  Zittern  im  linken  Arm.  Strabiamus  divergona 
ocuU  sinistri.  Reohle  Pupille  weiter  alü  die  linke,  beide  von  träger  Reaktion.  Augenspiegel- 
befund  normal.  Einige  Zeit  darauf:  Beschr&nkung  der  Bulbusbewegungen,  besonders  nach 
oben  und  unten.    Polyurie.    Später   Stauungspapille. 

Sektion:  Die  Kugel  ging  durch  daa  rechte  Stirnbein,  am  Fomixschcnkel  vorbei, 
dicht  neben  dem  Kopf  des  Streifenbügele  am  Boden  dea  lU.  Ventrikels  entlang  in  das  recht« 
Vierhü^lpaar,  woselbst  sie  sich  fest  eingekapiu'lt  vorfand.  Vom  rechten  Vierhügeldaoh 
blieb  nur  eine  wenige  Millimeter  dicke  Decke  unverletzt.  Die  Umgebung  dea  Geschosses 
war  rerffirbt,  aber  nicht  eigentlich  erweicht. 

In  den  beiden  folgeDilen  Fällen  bestand  eine  Lähmung  der  Heber  und 
eine  Pareae  der  Senker  des  Blicks, 

Hope  (325)  fand  eine  I^mung  der  Heber  beider  Augen  und  eine  Parese  der  Senker 
bei  reflektorischer  Pupillenstarre. 

Sektion:  Zerstörung  der  oberfÄchlichen  Vierhügelpartie  durch  ein  Karanom. 

Bruce  (326).    Eine  Frau  hatte  einen  Sturz  erlitten  und  zeigte  jetzt  Neigung,  hinten- 

fibemif allen.    Sie  kannte  beide  Augen  nicht  nach  oben  und  nur  wenig  nach  unten  bewegen. 

Die  sonstigen  Bewegungen  waren  unverändert.    Später  traten  andere  Erscheinungen  hinzu. 

Die  Sektion  ergab  ein  Gliom  zwischen  den  Vierhügeln,  welches  den  Okulomotorius 

einhUIito. 

In  der  (olgenden  Beobachtung  bestand  anfänglieb  eine  Lähmung  der 
Blickheber  und  trat  später  eine  Läbmuug  der  Senker  hinzu. 

Poensgen  (327)  beobachtete  bei  einer  38jährigen,  drei  Jahre  vorher  wegen  Mamma- 
«  operierten  Krau  Schwindel,  epUeptiforme  Anf&Ue,  beideraoita  Stauungspapille, 


J 


y  Google 


Die  BliokUhmUngeQ  n&oli  oben  raap.  untfln.  07 

nffereni  der  Pupillen  und  trftge  Lichtreaktion,  NTetegmua,  anfängüob  Blickparese 
nftoh  oben,  dann  ancfa  nach  unten  und  aussen,  oerebellare  Ataxie  und  Fari-Be  des  gansen 
Fadalis  vnd  der  linken  oberen,  bald  auch  der  linken  unteren  Extremit&t. 

Bei  der  Sektion  fand  sich  neben  einem  betrftebtiichen  Hydrocephalus  internus  ein 
mtlnmagraeses  alveolftres  Carcinom  der  ^^erhügetgcgend,  doa  die  beiden  vorderen  Corpora 
qoadngenüna  und  von  den  hinteren  namentlich  das  linke  eingenommen  hatte,  sowie  eine 
TnmonnaMe  im  rechten  Fubbc  des  Pons. 

In  der  folgenden  Beobachtung  war  der  Sitz  des  Herdes  supranuklear. 

Steinert  nnd  Bielechowsky  (328).  Associierte  lAhmiuigon  der  Vertikal bewegungpn 
beider  Augen.  Die  auf  einen  bestimmten  Gegenstand  gericht^'ten  Augen  behielten  die 
Fixation  bei,  wenn  der  Kopf  des  Kranken  um  die  Frontalachse  gesenkt  oder  gehoben  wurde. 
Es  waren  also  diejenigen  Bewegungen  unbeeinträchtigt,  die  nach  Breuer  auf  Erregung 
der  Vestibularendigungen  in  den  Bogengfingen  des  Labyrinthes  zurückzuführen  sind.  Der 
Sitz  der  lAsion  sei  oberhalb,  aber  in  nftchster  Nfthe  des  III.  Kempaares,  da  s&mtlicho  Kortikal- 
bahnen  für  die  Vortikalbewegungen  (willkürliche  und  reflektorische)  betroffen  waren. 
Einige  Wochen  nach  dem  auslösenden  paralytischen  Insult  folgten  die  Augen  einem  langsam 
nach  oben  geführten  Gegenstand,  dagegen  war  willkurliehcB  Nachobensohauen  oder  Tiiieren 
eines  Gegenstandes,  der  oben  in  das  Qedchtafeld  gebracht  wurde,  unmöglieh. 

Die  Lähmung  der  Bewegungen  nur  eines  Auges  nach  oben  und  unten 
kann  eelbstverstandlicb  nicht  als  eine  Lähniui^  des  Associationscentrnms 
betrachtet  werden,  wie  z.  B.  im  folgenden  Falle. 

Weiss  (329)  diagnostizierte  bei  einer  61  j&hrigen Kranken  eine  Geechwulst  des  rechten 
TOrderKa  VierhUgels.  Die  Erscheinungen  waren:  Intentionstremor  der  oberen  Extremitäten, 
linksseitige  Taubheit  und  rechtsseitige  Ptosis  mit  Aufhebung  der  Bewegung  des  rechten 
AngBsnachoben  und  unten,  rechte  Pupille  weiter  als  die  linke,  lichtstarr  und  auf  Akkom- 
modation kanm  reagierend.  Der  Augenhintergrund  normal,  das  Sehvennj^n  des  rechten 
Anj(et  herabgesetzt. 

Ob  in  dem  folgenden  Falle  die  Lähmung  angeboren  war,  bleibt  dahin- 
gestellt. 

Shannon  (330)  beobachtete  bei  einem  Oj&hrigen  Kinde,  das  für  sein  Alter  schlecht 
entwickelt  war,  eine  konjugierte  Uhmung  der  Heber  und  Senker  des  Auges. 

b)  Lähmniix  lediglich  der  Heber  des  Blicks. 

S  77.  T.  Hösslin  (331)  beobachtete  bei  einem  9j(Lhrigen  Knaben  eine  Polyurie, 
verknüpft  mit  einem  schwankenden  Gange,  einer  beiderseitigen  Stauungspapille,  Pupillen- 
erweiterung nnd  Unbeweglichkeit  beider  Bulbi  nur  nach  oben. 

Die  Sektion  ergab  ein  gef&ssreiches  Bpindelzellensarkom  der  Zirbeldrüse,  über- 
greifend auf  die  Corpora  quadrigemina,  leicht«  Sklerose  am  Boden  der  Rautengrube,  Kom- 
pression mit  Zerstörung  des  Aquoedualus  Sylvii. 

Lichtheim  (332).  Fall  IIL  Bei  einem  Knaben,  der  eine  L&hmung  der  Augenheber, 
sowie  eine  Neuritis  optici  dargeboten  hatte,  fand  sich  ein  grosser  Kfiseknoten  der  \'ier- 
hügel,  der  aber  die  vorduen  Zweihügel  freigelassen  hatte. 

Freund  (333)  beschrieb  einen  FaU  ron  voUstAndiger  Blickl&hmung  nach  oben,  bei 
dem  ein  Herd  in  der  linken  Thalamus- Vierhügelgegend  bestand.  Der  Darkewitschsche  Kern 
war  dadurch  ToUst&ndig  zerstört  worden  und  der  seithehe  Teil  des  hinteren  L&ngsbiindels 
entartet.  Diese  Gebiete  seien  die  Scbaltatellen  für  die  Rindenimpulee  für  Aufwärts,  und 
Abwärtsbewegung. 

Durch  mehrfache  Herde  im  Fusse  der  zweiten  nnd  dritten  rechten  Stimwindung 
aei  anch  das  reohte  hintere  L&n^bündel  zum  grossen  Teil  seines  Zustromes  von  der  Him- 

WllbT*Bd-8stB|(T,  Xiaralotl*  d(i  Aa(M,    YIII.  Bd.  7 
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rinde  liorauht  worden,  Diidurch  werde  ejkl&rt,  dass  die  BliofcJ&hmung  in  diesem  Falle 
dnuemd  geblieben  sei, 

HeQOch  (334)  koiutatiert«  eiitfii  ri-lutiv  kleinen  Soli I Art uberkel  iiu  Iinki>n  hintfrc-n 
ViorhUgcI  bei  BlieklUhmung  naeh  oben  neben  Diftwigcr  bosaler  Meiun^tiB. 

Kornilow  [xitiert  von  Uhttioff  (335)]  snminelto  27  Beobachtungen  von  Blick- 
t&huLung  nitoh  oben  mit  11  Autopsiebefunden,  bei  welchen  Snial  Tumoren,  gewöhnlieh  in 
der  Gegend  der  Clorpora  quadrigemina  und  nur  gelegentlieh  Apoplexien  zugrunde  lagen. 

Ohne  Autopsie  hatte  Uhthoff  (335)  ebenfalls  zwei  Beobachtungen  mit  Blit^klflhmiing 
nach  oben  zu  verzeichnen,  welche  er  bei  plölKÜchcm  und  isoliertem  Auftreten  gleichfalln 
iiuf  Blutungen  in  die  Vierhügelgegend  resp.  in  deren  Nachbarschaft  ziu-iiefctühren  zu  mÜBsen 
glaubt. 

Freund  (336).  Nieden  (337).  Qallus  (338)  und  SnoU  (33H)  teütj-n  klinische 
Beobaohtungen  von  Blicklfthrnung  nach  oben  mit, 

Reich  (310)  beobachtet«  eine  boiderseitige  PtOdin,  Blicklähmung  nach  oben  und 
Trägheit  der  Piipillenrcaktion  mit  gleichseitiger  rechtsseitiger  I.filiiniing  und  Kemüinltothesie 
für  allo  GefühUquBlitAtcn  bei  einem  Herd  im  hintersten  Teile  des  ThalamuB.  Derselbe 
ging  im  Bereiche  dor  Haube  auf  den  vorderen  Teil  des  linken  Vierhiigels  UheT. 

In  den  folgenden  Fällen  beobachteten  wir  eine  vollständige  Lälimung 
-  der  Hebung  des   Blickes. 

1.  Frau  D.  B.,  53  Jahre,  Luea,  Hatte  vor  acht  Jahren  Kumerfiton  Male  eine  Apoplexie. 
die  sieh  vor  drei  Jahren  wiederholt  und  eine  rechtsseitige  Hemiparese  zurückgelassen  hatte. 
Seit  einiger  Zeit  fehlt  die  Bewegung  beider  Augen  nach  oben  vollständig,  dieselben  können 
weder  dem  vorgehaltenen  Finger  folgen,  noch  auf  Kommando  nach  oben  bewegt  werden,  Die 
Bewegung  beider  Augen  nach  unten,  sowie  nach  rechts  hin  und  f  iir  Konvergenz  absolut  frei. 
Dagegen  ist  zeitweise  die  BUckbewegung  nach  der  linken  Seite  hin  gehemmt,  an  anderen 
Tagen  wieder  viel  freier, 

2.  Bei  einem  hercdit&r  hietischen  jungen  Manne  fand  sich  Opistothonus.  reflektorische 
•Pupillenstarre,   Blieklfihmung  nach    oben,  horizontaler   Nystagniui.       Nach   kombinierti^r 

Bg- Salvorsankur  erhebliche   Besserung,  nur  die   BUckl&hmnng  blieb  bestehen. 

3.  Bsi  einer  37  jährigen  Frau  mit  Schlafsucht,  Stirn-  imd  Nackenschmerzen, 
allgomeiner  Muskelschwäoho,  Erbrechen  (ond  sich  Blicklähmung  naeh  oVicn,  Autopsie. 
Kleinhimtumor. 


c)  Lühmniig  der  Senker  des  Blicks. 

5  78.  Babinski  (347)  zeigte  einen  Fall,  in  dem  dio  willkürliche  Bewegung  beider 
Augen  nach  unten  fehlte.     Es  wurde  ein  supranuklearer  Sitz  der  Krankheit  angenommen. 

Suckling  (348).  Bei  einer  38i&hrigen  Frau  Lähniimg  der  BUcksenkung,  der  Kon- 
vergenz und  Akkommodation.    Ursache  unbekannt.    Ophlhalmoskopittch  normal. 

In  den  beiden  folgenden  Beobachtungen  l>estand  neben  Lähmung  der 
Senker  ein  Krampf  der  Heber  des  Blickes. 

V.  Schröder  (349).  Fall  l.  Patient  mit  lAhmung  der  associierl^n  Bewegungen  nach 
unten  nebst  einem  w&hrend  dor  Beobachtung  sich  jedesmal  steigernden  Krampf  der  dio 
»Mociiette  Bewegung  nach  oben  nusführenden  Muskeln.  Die  Erkrankung  begann  mit  Fieber, 
Kopfschmerzen,  Ohrensausen.  Nach  einer  Woche  bestand  nur  noch  die  Bewegungsstörung 
beim  Blick  nach  unten.  Beim  BUck  geradeaus  war  keine  Ablenkung  vorhanden.  Die 
Bewegung  noch  unten  fehlte  ganz.  Im  Laufe  der  Prüfung  trat  dor  Krampf  ein.  Die  Augen 
konnten  dann  auch  nicht  mehr  bis  zur  Wagrechton  gesenkt  werden. 

Marie  (350)  stellte  einen  Kranken  vor,  welcher  dem  nach  abwllrte  bewegten  Finger 
mit  beiden  Augen  folgen  konnte,  wenn  er  den  Kopf  hintenüber  beugen  durfte,  BOnst  ver- 


Die  Blicklä lim  111  Igen  nach  oben  resp.  unten.  99 

ihiiB  er  die  Augen  nicht  zu  »enkcn,  bti  dem  Verauche  dies  zu  tun,  bcwpgten  dieselben  Btuh 
xielmehr  kromplhaft  nach  oben. 

Aus  cÜeaen  beiden  letzterwähiiteu  Fällen  seheint  hervorzugeLen,  dasB  für 
ilie  Heber  und  für  die  Senker  des  Blickes  getrennte  Centren  vorhanden  sind. 


d)  Lühinmig  der  Heber  resp.  Senker  des  Blick»,  kompliziert  mit 
LähmiiD;;serscheinungen  der  Okulomotorioskerne. 

§  79.  Die  Häufigkeit  des  Befallenseina  des  N.  oculumotoriuä  bei  Läh- 
mungen der  Heber  und  Senker  des  Blickes  legt  die  Vermutung  nahe,  dass 
die  Aufstellung  eines  besonderen  Associationscentrums  für  die  Vertikalbe- 
wegungen  des  Blickes  überhaupt  nicht  nötig  sei,  oder  dass  dasselbe  doch  sehr 
nahe  bei  den  Okulomotoriuskernen  gelten  sein  müsse. 

In  einem  Fallt'  von  Polynouritisaleoholicafand  sich  nnch  der  MitU'ilung  von  E.  Neisaer 
(343),  abgesehen  von  punktförmigen  bis  linsejigrtmsen  Suffusionen,  an  der  Streckseile  beider 
Arme,  eine  Beschränkung  der  Bewe^ichkeit  beider  Augen  Dach  oben  linke  und  oben,  Pupille 
linkH  etwas  weiter  ala  rechts.  Augenhin tergruud:  Links  blnss,  Gefft'jisc  sehr  dünn,  keine 
Atrophie,  rochta  atarko  temporale  Abblasaung. 

Sie  Sektioo  zeigte  die  Pia  über  der  Gehirnrinde  düfuH  getTlibt  und  in  der  Brückn 
zahlreiche  kleine  Blutungen. 

Haskovec  (343).  Linke  FaüaUaparei^e,  mäsaige  Schwellung  der  Papillen,  konjugierte 
Bhclüflhmung  nach  o1)en,  Pupillen  weit  luid  atnrr,  linker  Lidreflex  fehlend,  linkaeeitigo  homo- 
nyme Hemianopsie,  linkK  Goachmaek  fehlend,  Ocruch  links  iierabgcaetzt,  an  das  Ohr  gelegta 
Uhr  wird  links  gehört,  komplette  linksaeitige  Anfiatlieaie  für  alle  Qualitit^n.  Muakelkraft 
der  linken  oberen  Estrenutllt  gleich  Null.    Schlaffe  Lähmung  des  linken  Beine». 

Kölpin  {344).  Ö3jährige  Frau.  Kopfschmerz,  Seliatörung,  unsicherer  Gang.  Keflek- 
torische  Pupiiienatarre,  Pupillendifferenz,  Stauungapapille.  Konjugierte  Blicklähmung  nach 
oben.    ScUw&che  des  linken  Fazialis,  Intelligenzfchw&che. 

Sektion:  Multiple  Adenocurcinome  im  Vorderhini,  in  dem  Kleinhirn  und  der  Brücke 
von  Erb»en-  bi»  Apfelgrösse. 

Lähmnng  der  Heber  und  Senker  des  Blicks  im  Verein  mit  Ounvergenzlttbinnng. 

Poaey  (345)  teilt  zwei  FäJle  mit  von  LAhmung  der  Konvergenz  und  Auf  wikrtabewegung. 
Der  eine  war  ein  SÄufor  mit  gesteigerten  Knioreflesen,  Schwindel,  undeutlicher  Sprache 
und  Zittern  der  Zunge.   Bor  zweite  botrat  eine  alte  Frau  mit  Hirnblutung. 

TeillaiafSöl).  60jfthriger,  an  Diabctea  leidender  Mann  mit  ayphilitischer  Vorgeaehiohte 
erkrankte  an  einem  mit  Koma  verbundenen  Anfalle.  Deraelbe  liess  gest4>igorte  äehncn- 
reflexe  zurück  nebat  Schmerzen,  al>ei'  keine  ausgesprochene  Hemiplegie.  Ausaerdoni  blieb 
vollständige  Lähmung  der  äsaocüerten  Hebung  und  Senkung  und  der  Kon- 
vergenz der  Augen,  während  die  Sei tenbewegungen  unversehrt  waren. 

Grunert  et  Bertolotti  (352).  Syndrome  de  la  calotto  pWonoolaire.  HömipWgie 
alterne  sensitive  motrice.  Faralysic  des  mouvements  associ^  de  l'^lövation,  de  l'abaissement, 
de  la  convergenoe  de  deux  globes  oculalrea,  avec  atteinte  de  la  musculatour  intenie  des  yeux 
et  conservation  parfaits  das  mouvements  associäs  de  la  bilateraliti. 

Es  fand  eich  ein  Tuberkel,  der  l&ngs  des  Pedunculua  in  der  Mitte  des  AquBduotuB 
ausgebreitet  war,  die  Kernregion  des  N.  oculomotorius  einnahm  und  links  von  einer,  den 
vorderen  Vierhiigel  einnehmenden  Erweiehungazone  begleitet  war.  Auch  waren  die  aus  den 
Kerngebieten  des  III.  Ventrikels  austretenden  Fasern  völlig  zerstört;  verschont  waren  nur 
das  hintere  LAngabündcl,  der  rote  Kern  und  die  Wurzelfaaem  des  III.   Nerven. 
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Suokling  (353).  38j&hrige  FVau,  kein  UtiologiacheB  Moment.  OphthalmoskopiecheT 
^Befund  normal.  Lähmung  der  Senker  des  Blickes  mit  Konvergensd&hmung  imd  L&hmnng 
der  Akkommodation. 

V.  Kornilow(354).  Folienoephftlitis  superii»  bei  einem  6j&hrigen  Knaben.  Die  Augen 
waren  unbowcgiioh  nach  auf-  und  abv&rts,  auch  war  die  Konvergenz  etwas  gehindert  bei 
gtciohzeitiger  Tr&gheit  der  Papillen  auf  Licht  und  Akkommodation. 

Sauvineau  (3öö]  bcsohrieb  einen  Fall  der  zuerst  tchi  Parinaud  aufgestellten 
aasooiierten  L&hmung  von  Hebern  und  Senkern  mgleich  mit  L&hmung  der  Konvergenz  bei 
ungestörter    Seit«nbewegung.  Das  Leiden  war  plötzlich  entstAndon  und  blieb  stattrai&r. 

Spiller  (356).  Blicklähmung  nach  oben  mit  Verlust  der  Konvergenz  und 
Erschwerung  des  Blickea  nach  unten. 

Sektion:  Sarkom  im  Pedunculus  oerebri.  Der  Tumor  erstreckte  sich  bis  nahe  zum 
Beginn  des  IV.  Ventrikels  einerseits,  andererseits  bis  In  die  Gegend  des  Okulomotorius, 

Wir  beobachten  gegenwärtig  bei  einem  Falle  von  Enc  c  phalitis  lethar- 
gica  vielleicht  nacli  Influenza  Lähmung  der  Hebor  und  Senker,  Be- 
weglichkeitsbaschi'änkung  der  Seitwärtswendet',  Konvargenzlähmung ;  masken- 
artigev  Gesichtsausdnick ,  Bewegungs verlangsamung  der  oberen  Extremitäten, 
Schlafsucht. 

In  dem  folgenden  Falle  war  dos  Symptom  des  ,,Naehblickens"  vor- 
handen. 

Tödter  (357)  tuilte  zwei  F&lle  von  Blick  l&hmung  nach  oben  imd  unt^-n  mit;  ob  er 
isoUert  war,  bleibt  zweifelhaft,  da  tK>ide  Male  Doppclbilder  vorhanden  waren,  die  nicht  n&hes 
beschrieben  sind.  Im  ersten  Falle  konnte  der  Kranke  willkürlich  nicht  nach  oben  schauen, 
wohl  aber  unter  Führung  eines  fixierten  Objektes.    Die  Konvergenz  war  erschwert. 

In  dem  folgenden  Falle  bestand  eine  Blicklähmung  nach  oben  mit  doppel- 
seitiger Kontraktion  der  Lidheber  und  Konvergenzlähmung. 

ChaillouB  (346)  berichtete  über  eine  beiderseitige  Kontraktur  der  Lidheber  mit  Blick- 
l&hmung  naoh  oben  und  KonvergenzlAhmung.  Die  Patientin  hatt«  fünf  Aborte  hintereinander 
gehabt    Für  Basedow  waren  keine  Anzeichen  vorhanden. 

In  der  nächsten  Beobachtung  fand  sich  daneben  auch  doppelseitige 
Ptosis. 

Orunor  und  Bertolotti  (358).  28j&hriger  Kronlcer,  rechtsseitige  Extremitäten-  und 
Fazialisparese.  Doppelseitige  Ptosis.  Hebung  und  Senkung  der  Angen  unmöglich, 
Bewegung  nach  aussen  erhalten,  Konvetgenzbewegungen  nicht  vorhanden, 
während  die  Intern!  hei  den  associiertenBewegungenfunkttonierten.  Rechte 
Pupille  weiter  als  die  linke  und  lichtstarr.  Stauungspapille.  links:  Krastitis  neuroparaljtica. 

Sektion;  Nussgroeser  Tuberkel  im  linken  Thalamus  opticus,  femer  ein  etwa  fl  mm 
groBBor  in  der  Mitte  des  Tegmentums,  der  den  Okulomotoriuskem  und  den  Trochleariskern 
zerstfirt  hatte. 

§  79a.  Die  folgenden  drei  Fälle  zeigen  eine  Lähmung  der  Heber  und 
Senker  des  Blickes  im  Verein  mit  einer  doppeltseitigen  Ptosis  und 
Pupillenstörungen. 

aordinier(359).  21j&hriger  Kranker.  Stauungspapille,  geringer  Nystagmus  horizon- 
talia,  fast  Tüllige  I.&hmung  der  Auf-  und  Abwärtsbewegung  der  Bulbi,  gerii^  doppelseitige 
Ptosis,  linke  Pupille  weiter  als  die  rechte  und  Pupillenstarre.  Der  Gang  war  cerebellar 
ataktisch,  mit  Neigung  nach  links  zu  fallen. 

Die  Autopsie  ergab  ein  OUom,  ausgehend  vom  Oberwurm,  dos  das  hintere  Corpus 
quadrigeminum  zerstört  und  noch   die  Kleinhimsohenkel,  den  Aquaeductus    Sylvii  und 
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dessen  Dach  affJEiert  huttp.  Miki'oskopiach  zeigten  «ich  Ver&aderungeii  an  den  roten 
Kernen,  femer  erhebliche  am  Okulomotoritis-Trochleomhem,  sowie  fast  völliger  Untergang 
der  centralen  grauen  Substanz  des  Aquai^ductus  Sylrii. 

Buokling  (360).  OphtJialraoplegia  exU'rior  durch  Alkohol,  Bei  einem  ßOjährigcn 
Trinker  begann  daa  Li'iden  mit  Schmerzen  und  Krumpfen  in  den  Beinen  und  beiderseitiger 
Ptosis.  Die  Augenbewegungen  nach  oben  und  unten  fehlten,  die  seitlichen 
waren  vorhanden.  Die  Pupillen  waren  eng  imd  reagierten  trüge  auf  Licht.  Dazu  kamen 
psychische  Störungen.    Nach  Entziehung  des  Alkohol»  trat  Besserung  ein. 

Wir  beobachteten  pinen  analogen  Fall  von  PoÜencephaütis  snperior 
mit  doppelseitiger  Ptosis,  Lähmung  der  Heber  und  Senker  iiiid  trägei 
PiipiUarreaktion  bei  einem  Potator,     EbenfaUa  Heilting  durcli  Abstinenz. 

Der  nächste  Fall  zeigt  eine  Lähmung  der  Heber  und  Senker  des  Blickes 
mit  Diplopie  abliängig  von  Lähmung  des  ßectus  superior, 

Wernicke  (3bl}.  Xaeh  schwerem  apoplektischen  Insult  blieb  eine  linksseitige  Hemi- 
plegie  und  fast  vollständige  Aufhebung  der  Augenbewegungen  nach  oben  imd  unten  zurUck 
i>ei  erhaltener  seitlicher  Bewegung.  Das  linke  Auge  stand  etwas  tiefer,  und  es  bestand  ent- 
spreohendo  Diplopie.    Die  Sehschärfe  war  nonual. 

Sektion:  Schrunipfung  des  nichten  Si-h-  und  Stn'ifenhiigels  infolg<^  einer  alten  Er- 
we  i  chungsnar  bc. 

Auch  in  den  folgenden  Fällen  bestand  Lähmung  der  Heber  und  Senker 
des  Bhckes  und  Diplopie  durch  Lähmung  dea  Beetus  superior  dabei  Lähmung 
der  Pupille  bei  ungleicher  Weite  derselben. 

Hope  (362).  I9jlihriger  Mann.  Stauungspapille.  Eine  Hebung  des  Bliokca  über  die 
Horizontale  erschien  dem  linken  Auge  unmöglich,  während  das  rechte  noch  spurweiae  nach 
oiien  gewendet  werden  konnte.  Die  Doppeltbilder  standen  untereinander,  und  zwar  stand 
das  des  linken  Auges  liefer.  Pupillen  beiderseits  weit,  recht«  stärker,  unbeweglich  gegen 
licht,  sich  verengernd  bei  Konvergenz-  und  Akkommodationsimpidsen. 

Die  Sektion  zeigte  an  Stelle  der  Lamina  corp.  quadr.  einen  etwa  taubencigrossen 
Tumor,  der  denBalken  etwas  nach  oben  hebt  und  den Gehimstamni  so  nach  aussen  dt&nglc, 
daas  in  den  beiden  Thalamis  eine  konkavti  Ausbuchtung  entstand.  Die  hinteren  Vierhügel 
waren  noch  ziemlich  gut  erkennbar,  ebenso  die  Crura  posteriora.  Der  Aquaeductus 
Syivii   war  nur  in  der  hinteren  H&lff«  erhalten. 

Die  folgende  Beobachtung  zeigt  Lähmung  der  Heber  und  Senker  des 
Bhcks  mit  Pupillenstarre  und  Lähmung  eines  Internus. 

Bielschowsky  (363).  Fall  I.  ISjahriges  Mädchen,  vor  drei  Jahren  beiderseitige 
Stauungspapille  und  zeitweise  Düppeltachi'n,  bald  darauf  schleppende  Sprache,  Ataxie  im 
rechten  Arme,  später  Abblassung  der  H'mporalen  Papille nh&lfte,  Nystagmus,  links  Strabismus 
divergens,  Mangel  der  Bewegung  der  Bulbi  nach  oben  und  unten,  linke  Pupille  >R, 
totale  Pupillenstarri'. 

Die  Sektion  ergab  einen  vom  hinteren  Teile  des  III.  Ventrikels  ausgehenden  Tumor, 
wodurch  es  zum  völligen  Schwund  der  hinteren  Kommissurenfasem,  der  Platte  des  vorderen 
Vjerhügels  und  des  dorsalen  Teiles  der  Haubeiu'egion  gekommen  war.  Das  Oknlomotorins- 
gebiel  war  grötstcnteÜB  aerstört  und  nur  die  kaudaistc,  Hilfte  des  Hauptkemes  erhalten. 
Die  beiden  rot<!n  Kerne  und  infolge  der  Erweiterung  des  Aquiduktus  und  des  IV.  Ventrikels 
auch  die  hinteren  Vierhügel,  da»  Velum  medulläre  anteriua  sowie  die  Trochlenriskreuzung 
waren  ebenfalls  betroffen. 

Ein  anderer  Fall  desselben  Autors  zeigte  Lähmung  beider  Intimi  bei 
völliger  Leistangefähigkeit  der  Convergenz  und  Lähmung  der  Hebwr  des 
Blicks. 
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Ein  46i&hrig<^r  Mann,  der  eine  Queteohiing  d(>s  Hinterkopfes  erlitten  hatte,  klagt« 
Üitvr  Doppeltsehun.  Biclschowbky  (363)  stellte  fest,  das«  bei  der  Ijnltswendung,  die  das 
linke  Auge  in  nonnalt-m  Umfange  auef  ührte,  dip  rechte  Hornhaut  nur  eben  bis  zur  Lidspalten- 
mitte gelangte.  Dagegen  erreichte  da»  rechte  Auge  die  normale  Abduktionsgrenze,  w&hrcnd 
die  iissooiiürte  Beehtswendung  am  linken  Auge  um  zwei  Dritt*!  hinter  def  Norm  Burückblieb. 
In  Buff&lligem  KonlruBt«  zu  diesem  Befunde  st*nd  die  annähernd  normale  Leistungsfähig- 
keit der  Int*mi  b*i  der  KouTOrgenz  Bezüglich  der  übrigen  Augenbewegungen  war  ein  nahezu 
völligei'  Ausfall  der  Hebung  festzustellen  und  traten,  beim  Bestreben  nach  oben  zu 
Hohen,  nm'  verlikftle  nystagmisuhe  Zuokimgen  auf. 

Es  wiu'de  oini)  kleine  Blutung  im  Okulomotoriiiskern  angenommen,  und  zwar  iin 
lateral -dorsnlen  Kernabschnitte  in  der  Form  einer  beiderseitigen,  nahezu  Bymuietritch  ge- 
legenen L&sion  desoelben. 

Der  folgende  Fall  zoigt  eine  Läbmiing  der  Heber  des  BUcks  mit 
Pupillenstarre  und  Konvergeozkrainpf. 

Schröder  (340).  Ein  Kranker  zi'igto  vollständige  Lähnnmg  der  assoeiierlen  Be- 
wegungen nach  oben  mit  gleichzeitiger  Lfthnwng  dc-r  Divergenz,  Der  Kranke  war  luetisch 
und  trank.  Es  beslnnd  Konvergenz  luid  gleichmäßiges  Doppeltsehen.  Auf  Licht  und  Eon- 
vergenz  reagierten  die  Piipilion  kaum.  Man  könnte  auch  emen  Konvergeiizkrampf  an- 
nehmen. 

In  den  folgenden  Beobachtiuigeo  war  auch  neben  dem  Okulomotyrius 
der  Abducens  mitergriffen. 

GuthrieundTurncr  (364)  sahen  bei  einem  Falle,  in  dem  die  Sektion  einet  Geschwulst 
der  Unken  Vierhügel  und  des  hnken  SehhUgels  ergab,  lAbmung  des  rechten  Abducens  und 
Verminderung  der  Aufwart«bcwegung  beider  Bulbi  ohne  Ptoaih.  Die  Pupillen  waren  m&twig 
weit  L  >  B.  Die  Konvergcnireaktion  derselben  war  recht«  erhalten,  links  unsicher,  die  Ijcht- 
reaktion  beiderseits  unsicher.    Auageprä^  beiderseitige  8tauungapapil]e. 

Lichtheim  (365)  teilte  drei  Fälle  von  Gesehwülsten  der  Vierhfigel  mit: 

Fall  I.  Bei  einem  Knaben  traten  Augenmuskellähmungen,  zunächst  des  einen  Abducens 
auf,  rasch  sich  kombinierend  mit  lAhmung  beider  Bliekheber.  weiter  rasche  Erbl  indung 
und  Atrophie  der   Sehnerren,  starre  Pupille. 

Ein  Gliom  betraf  die  ganze  Vierhügelgegend  und  war  in  den  rechten  Thalamus  ge- 
wuchert. 

Fall  II.  Bei  einem  erwachsenen  Knaben  waren  die  gleichen  Lähmungen  der  Augen- 
muskeln vorhanden  wie  im  Falle  I,  ausserdem  bestand  Stauungspapille.  Die  Geschwulst 
hatt«  die  vorderen  und  hinteren  Zwei hügel  ergriffen  und  sich  in  den  Sehhügel  fortgepflanzt. 

Poeusgen  (366)  diagnostizier!«  eine  Blutung  in  den  linken  vorderen  Vierhiigel,  in 
einem  Falle,  in  dem  nach  einem  a pople ktiscken  Tnsutt  I.ähmung  der  rechten  Extreinit&t«n, 

des  rechten  unteren  Fazialis,  völlige  Blieklühmuug  nach  oben  und  fast  völlige 

unten,  sowie  geringe  Parese  der  beiden  Abducentes,  link»  mehr  als  rechts,  und  links- 
■eitige  Ptosis  aufgetreten  waren. 

In  den  folgenden  Beobachtungen  beruhte  wob!  die  Lähmung  der  Heber 
des  Blickes  auf  Fem^^nrkung. 

Bei  einem  vrai  May  (367)  Iwoliachteten  Kranken  fanden  »ich  Kopfschmerz,  Erbrechen, 
doppeWitigc  Neuritis  optici,  Nystagmus,  Lähmung  beider  Abduccntes,  Vertigo  und  die 
Unfähigkeit,  beide  Bulbi  nach  oben  zu  rollen. 

Die  Sektion  zeigte  ein  Glioma  cerebelli.  welches  den  ganzen  linken  Lappen  und  einen 
groKten  Teil  des  mittleren  Kleinhirnes  eingenommen  hatte. 

Hcctoen  (368)  beobachtete  einen  Fall  von  Sarkom  der  Bi;ücke  bei  einem  37jährigcn 
Manne.  Die  rechte  Pupille  war  nmder  als  die  linke,  die  Augenbewegungen  nach  oben  und 
link»  bcachr&nkt.    Die  Macula  hitea  verwaschen. 

Die  Autopsie  ergab  ein  Sürkom  des  Pons  und  MetJislJisen  in  beiden  Thalami. 


Die  Lähmung  der  Konvergenz.  1 

C.  Die  Lähmnng  der  Konvergenz. 

§  80.  Das  Vorhandpuseiii  eines  gesüiiderttm  Centrums  für  diu  Konvergenz 
beraht  zunächst  auf  der  Voraussetzung 

a)  einer  freien  associierten   Seitenbewegun^  der   Mm.   n/cti   inteini   bei 
Lähmung  der  Koiivergenzbewegimg  und 

b)  einer  Lähmung  beider  Mm.  recti  interni   für  die  seitliehe   Bhckbe- 
wegung  bei  völliger  Leistmigsfähigkeit  der  Konvergenz, 

o)  einer  Lähmung  beider  Okulomotorii  in  allen  Zweigen  bei  Erhaltung 
der  Konvergenz. 


rgenz    bei   freigebliebener  aas 


a)  Lähmung  der  Kouv 
Seitwärtsbewegung. 

Vgl.  die  Fälle  Grunert  und  Bertolotti,  p.  100,  sowie  Donath,  p.  106. 

HuyDU  (309)  Lirrklitet  von  cinum  17j&hxigen  Patient«!!,  welcher  b«i  eonet  erhaltener 
Beweglichkeit  der  Bulbi  einen  voUständigen  Mangel  der  Konvergenz  zeigte.  Trotz  monat«- 
langer  Behandlung  besserte  tiiuh  der  Zustand  nicht. 

StöUing  und  Bruna  (37Ü}.  Bei  einem  SOjährigon  Fräulein,  welchüa  ii«it  IS  Jahren  an 
Hchwf-ron  Xervenstörungen  gelitten  hatt*.  fivit  mehreren  Jahren  bettlägerig  war,  mit 
Iiähmung  der  Unterextremitäten,  Schwäche  und  fjittem  der  oberen,  An&sthetde  der  miteren 
Körperhalfte,  war  diu  Konvergenzfähigkeit  aufgehoben  bei  normaler  aHsociiurler  Seiten- 
bewegung.  Die  Pupille  zeigte  gute  lU-aktlon  auf  Lieht,  niangelhaftP  Kontraktion  bei 
Akkommodation  für  die  Kähe,  die  übrigens  erhalten  war. 

Priestley  Sraith(371).  Es  waren  die  akkommodativen  Bewegungen  dwRi'cti  interni 
fast  völlig  aufgehoben,  die  associierten  Seiten bewegungen  fast  völlig  erhalten.  Sie  Akkommo- 
dation war  vorhanden,  ebenso  die  Verengenmg  der  Pupille  mit  der  Akkommodation. 

A.  Gracfe  (372)  hat  Fehlen  beiw.  starken  Defekt  der  Konvergenzbewegnng  bei 
intakter  atiaociierter  Seitenwondung  lOmal  beobachtet.  Sie  Sivergenz  wurde  für  alle  Ent- 
fernungen oft  manifest  und  verursachte  Doppel tsehen.  Fakultative  Konvergenz  beim  Nahc- 
sehcn  fohlte  gans.  Bei  zunehmender  Annäherung  des  Objektes  blieben  die  Augen  starr  in 
der  früheren  Stellung  stehen,  auch  beim  Verdecken  eines  Auges  erfolgte  die  Fixation  mit 
dem  offen  bleibenden  Auge  nur  mfilisam,  während  das  verdeckte  Auge  nach  aussen  abwich. 
Dabei  normale  Exkursion  der  Seiten  Wendung. 

Peters  (37.1)  hat  zweimal  FftUe  von  Konvergenzlähmung  beobachtet.  Bei  den  asso- 
ciierten Bewegungen  wirkten  die  Interni  im  gewöhnlichen  Maaße  mit. 

Burckhardt  (374).  Schädelbruch,  konzentrische  GesichtsfcIdDinBckränkung.  Das 
Konvergenzvermögen  fehlte  voUst&ndig.  während  die  Interni  die  Seitenbewegungen  gut 
ausführten.  Für  die  Feme  bestand  leichte  Divergenz  mit  zahlreichen  Doppelbildern.  AlLiifth- 
lich  stellt«  fiich  dos  Konvorgenzvermögcn  wieder  ein. 

Baretts  (375)  Fall  von  Mangel  der  Konvergenzbewegung  betraf  eine  24jahrige  Frau, 
deren  eine  Schwester  taubstumm,  die  andere  erworben  stumm  war.   Die  Bewegungen  jedes 
einzelnen  Auges  waren  frei.  Sie  sah  nur  doppelt,  weim  eine  Anstrengtxng  zum  Sehen,  besonders 
zum  Akkommodieren  gemacht  wurde.  Sie  Doppelbilder  waren  gekreuzt,  in  6  em  Abstand — 
in  2  m,  rechts  oben  das  Bild  des  linken  Auges  etwas  tiefer. 

Cunningham  (376)  berichtete  über  eine  Parese  beider  Interni  bei  einem  (löjäiirigen 
Manne  mit  träger  liohtreaktion  und  Ungleichheit  der  Pupillen.  Sbs  rechte  Auge  wurde  beim 
Konvergieren  viel  stärker  abduzicrt  als  bei  Linkswendung. 

Benzler  (377).  Bin  Militärmueiker,  vorlicr  starker  Erhitzung  auFgesetzt,  musste 
beim  Spielen  aufhören,  weil  er  nicht  mehr  sehen  konnte.  Sie  Augen  slandcn  parallel  in  die 
Feme  gerichtet,  innerhalb  6  m  war  gekreuztes  Soi>peltsehen  vorhanden.    Die  Konvergenz- 
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bewegung  war  volkt&ndig  aufgehoben,  die  assooüert«  Seitenbewegung  vorhanden.  Wurde 
ein  Auge  verdeckt,  so  folgte  das  andere  dem  imgeniÜierten  Finger,  wobei  das  verdeckte  nach 
aussen  abwicb;  Dio  rechte  Pupille  war  weiter,  die  PupiUenreaktion  gut,  Augenliiiit«rgruiid, 
Gesiobtsfeld  und  Farbensinn  nonnal.  Die  Sehsch&rfe  soll  für  die  Feme  gut  gewesen  sein. 
Das  übrige  Nervensystem  und  der  Körper  normal. 

Eigene  Beobachtung: 

Eine  34jährige  Gastwiitsfrau  hatte  angeblich  nach  einer  Erkältung  Oeachmsck  und 
Geruch  verloren.  DasGehörverschlechtertesiohanoh.  Schon  Iftngere  Zeit  litt  sie  an  Schwindel. 
Daa  Lesen  wurde  ihr  sehr  schwer. 

Die  Untersuchung  ergab,  das«  es  sich  um  eine  abnorm  fett«  P^u  handelte,  bei  der 
eine  hochgradige  Abnahme  des  Geruches  zu  konstatieren  war.  Sehschärfe,  Gesichtsfeld, 
Augenhintergrund  normal;  Augenbewegungen  nach  allen  Richtungen  frei;  sie  konnte 
aber  nicht  konvergieren.  Pupillen  gleich,  reagierten  gut;  Gehör  beiderseitB  gleich  und 
gut.    Geschmack  war  nicht  wesentlich  verändert. 

Wegen  der  hochgradigen  Obesitas  erhielt  sie  Thyreoidintabletten. 

Nach  etwa  4  Wochen  hatte  sich  die  Konvergenilähmung  gebessert,  ebenso  auch  daa 
Allgemeinbefinden  und  auch  daa  Gemohavennögen  war  zum  Teil  wiedergekehrt. 

Weber  (378).   Fall  X. 

43j&hriger  Mann.  Abscess  der  Zunge,  Arme  und  Beine.  Pupillen  weit  und  auf  Licht 
fast  rcaktionalos;   leichte  Divergenz  der  Bulbi  bei  Schwierigkeit  der  Konvergenz. 

Sektion:  Sarkom  des  Plexus  chorioideua  und  Zerst&mng  des  linken  hinteren  Vier- 
hügels und  der  beiden  Okulomotoriuskeme. 

Borel  (379)  berichtete  über  drei  Fälle,  in  welchen  eine  Herabsetzung  der  Konvergenz 
im  Gefolge  von  Tabes  aufgetreten  war. 

Im  ersten  Falle  war  früher  eine  L&hmung  des  linksseitigen  Abducens  vorhanden  ge- 
wesen, es  bestand  sehr  starke  Miosis  und  reflektorische  Pupillenstarre,  zugleich  links  eine 
Neuritis  optici. 

Uhthoff  (382).  Typische  Akiomegalie.  Finger  in  1  m  normal.  Homon^e  rechts- 
seitige Hemianopsie  für  Farben  mit  nmmalen  Grenzen  für  weiss;  fast  rOllige  lAhmung 
der  Konvergenzbewegung. 

Die  Sektion  ergab  ein  Sarkom  an  der  Basis  des  Gehirnes  unmittelbar  oberhalb  des 
Pons,  das  dio  beiden  Pedunculi  cercbri  nach  hinten  anseinanderdrängend,  in  den  IIL  Ven- 
trikel hineinragte.  Linkerseits  war  die  Geschwulst  in  die  mediale  vcn^ere  Partie  der  mittleren 
Schädcigrube  hineingewachsen,  dio  Dura  mater,  ohne  dieselbe  zu  durchbrechen,  nach  der 
linken  Seite  hin  beträchtlich  vorwölbend.  Während  auf  der  rechten  Seite  Okulomotorius 
und  IVochlearis  nicht  von  dem  Tnmor  ergriffen  waren,  umschloss  derselbe  auf  der  linken 
Seite  den  Okulomotorius,  den  Trochlearis  und  den  Trigominns  an  der  Durchtrittastelle  durch 
die  Dura  mater. 

Gallus  (383).  Bei  einem  31jährigen  Kranken  war  eine  vOUige  Lähmung  der  Kon- 
vergenz aufgetreten.  Der  linke  Sehnerv  war  abgeblasst,  das  Gesichtsfeld  eingeschränkt, 
vielleicht  im  Sinne  einer  Hcmianopsia  homonyma.  Der  linke  Komealreflex  fehlt«;  in  den 
Endstellungen  nystagniische  Zuckungen.    Vielleicht  bestand  eine  multiple  Sklerose. 

b)  Lähmung  der  Interni  für  Seitwärtswendung  bei  völliger 
Leistungsfähigkeit  derselben  für  Konvergenz. 

Vgl.  die  Fälle  pag.  63,  §  56  und  Fall  Bielschowsky  pag.  69- 
In  den  fügenden  Beobachtungen  wurde  über  eine  Lähmung  der  Interni 
berichtet,  ohne  daas  über  die  Wirkaamkeit  derselben  für  die  Seitwärtsbewegung 
Erwähnung  geschehen  wäre. 

Bunzcl  (380)  bcohachtcte  einen  Fall  von  Ubmung  beider  Beeti  interni  im  Anschluss 
an  Polyarthritis  subacuta  bei  einem  Dienstmädchen  mit  Herzfehler.  Heilung  trat  iimerhalb 
von  drei  Wochen  ein. 


y  Google 


Die  Lühmong  der  KonvergenE.  105 

Bonveret  und  Cnrtillet  (381)  sahen  bei  einer  30j&hrigen  fVau  mit  HerzfeUer  wahr- 
•oheiolioh  nuh  Embolie  zuerst  eine  Hemiplegie  snftrctea  und  verschwinden,  dum  drei 
Honat«  apAter  Lfthmimg  der  beiden  Becti  intern!  mit  Doppcltschen  entetehen. 

AI*  ffltE  des  Iieidene  nahmen  diese  Autoren  die  KreuzungBBtelle  der  Fasern  an, 
welche  vom  Kern  des  Abdncens  zum  Okulomotoriuskem  der  anderen  Seite  hinüberziehen. 

o)  Parese  beider  Oculomotorii  in  allen  Zweigen  bei  Erbalten- 
blei^en  der  Konvergenzbewegung.  (Veigl,  pag.  108.) 

Alexander  (384)  beobachtete  von  SHitglicdem  einer  Familie  eine Fischvergiftang. 
Bei  dem  Vater  wnrde  eine  Parese  beider  Oculomotorii  in  allen  Zweigen,  des  Äbducens 
und  ^^ocUearis  konstatiert  Auffallend  war  aber  dabei  die  au Ber ordentlich  gut  erhaltene 
Flhigkeit  ra  konvergieren,  wobei  die  Augen  etwas  weiter  einwärts  gestellt  werden 
konnten,  als  bei  seitlicher  Blickrichtung.  Die  Genesung  trat  langsam  ein.  Merkwürdig 
ist  in  dieser  Beobachtnng  die  vollkommen  erhaltene  Konvergenz  bei  Lähmung  der  bteroi. 
Es  scheint  also  das  Konvergenzzentrum  von  den  Kemgruppen  der  Oculomotorii  getrennt 
<u  li^en. 

§  81.  Das  Verhalten  der  Konvergenzlähmung  zur  Pupillen- 
bevegnng  und  zur  Akkommodation.  (Siehe  auch  den  Abschnitt  über  die 
Pnpillenstömngen.) 

Orandolement  (386)  beobachtete  bei  13 — 14j&hrigen  Menschen  eine  allmählich 
VK^btAndig  werdende  Konvei^enzUhmung,  zu  der  sich  schliesslich  noch  Akkonunodations- 
liüunung  and  Uhmung  der  damit  verbundenen  Pupillenrcaktton  gesellte.  Die  Adduktion 
blieb  erhalten.  Im  18. — 20.  Jahre  ^gen  die  Erscheinungen  wieder  zorilck.  Es  war  eine 
rtvübo^bende  T^^limnng  des  Konvergenzcentnuns  anzunehmen. 

Stfilting  (380)  stellte  einen  Fall  von  Konvergenzl&hmung  bei  einem  7  Jahre  alten 
Knaben  vor.  Es  bestanden  die  Zeichen  von  hereditirer  Lues  mit  typischen  Hutchinsonschen 
ZIhnen.  (Die  32jaJirige  Mutter  litt  an  einseitifier  Akkommodations-  und  Popillenl&Iuanng 
nebst  lanrinierenden  Schmerzen.)  Im  Augenhinlergnmde  fanden  eich  zarte  Pigmentunregel- 
mlmigkeiten,  auch  machte  der  Ibifce  Opticus  den  Eindruck,  als  ob  eine  Neuritis  überstanden 
sei.  BeWhlife  ^Vigi^P- */u- ^^  A'^^ommodationnicht  geetört.  Pupillen  starr  auf 
liohteinfall,  sie  reagierten  auch  nicht  auf  Konvei^nz. 

deWatteviIle(387)  konstatierte  beieinemSBj&hrigen  Kranken  ein  Fehlen  der  Knie- 
[diliuimene  und  der  Pupillenreaktion  sowie  eine  Behinderung  der  Konvergenzbewegung  beider 
AngEC    Es  bestand  zugleich  ein  geringer  Stjabiemns  divergens  des  linken  Auges. 

§  82.  Fälle  von  Konvergenzlähmung  im  Vereine  mit  Lähmung 
der  Heber  und  Senker  des  Blickes. 

Vgl.  die  Beobachtungen  von  Grunert  und  Bertolotti  pag.  100,  8ou- 
sinean  pag.  100,  TeÜlais  pag.  99,  t.  Kornilow  pag.  100. 

Fälle  von  Konvergenzlähmung  mit  Lähmung  der  Heber  des 
Auges. 

Vgl.  Fall  Chailloas  pag.  100  und  Posey  pag.  99. 

Fälle  von  Konvergenzlähmung  im  Verein  mit  Lähmung  der 
Senker  des  Blickes: 

Vgl.  die  BeobacbtuBgen  von  Spiller  pag.  100  und  Sackling  pag.  100, 
in  dem  leteteren  Falle  war  zugleich  die  Akkommodation  mil^elähmt. 

Diebeiden  folgenden  Fälle  zeigten  eine  Konvergenzlähmung  zugleich 
mit  Lähmungen  einzelner  vom  Oknlomotorius  versorgter  äusserer 
Augen-  resp.  Lidmaskeln. 
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Votrüba  (388).  Bei  einem  4Sjahrigon  Manne  mit  schwerer  Paraporese  der  Beine 
und  Sprachstörung  fehlt«  die  Konvergenz,  femer  war  die  linke  Pupille  enger  ala  die  rechte, 
da«  rechte  Auge  stand  etwas  tiefer  und  blieb  beim  Blick  nach  oben  lurück. 

Wcatcolt  and  Pusoy  (389)  hinrichten  über  einen  20jtlhrigen  Mann  mit  dnaeiliger 
Ptosis  und  Konvergcnzlähmung. 

In  dem  fo^endeu  Falle  war  anfänglich  «in«  einawitige  Okulomotoriuß- 
lahmung  vorhanden,  die  jedoch  zurückging  und  lediglich  eine  Konvergenz- 
lähmung  zurückliess  bei  normaler  Akkommodation  und  normaler  Konvergenz- 
reaktion  der  Pupille. 

Straub  (390)  sah  einen  Fall,  in  dem  nach  aUinflJUich  lurückgehender  rechtsseitiger 
OkulomotoriuBparalyse  eine  Parese  der  Konvergenz  zitfückblieb,  sonst  nicht  n&het  ala  fi'u' 
2  m  konvergiert  werden  konnte.  Die  Akkommodation  vor  nicht  gelähmt,  auch  nicht 
die  Reaktion   der   Pupille   auf  Konvergenz  und  Akkommodation. 


Die  Diagnose  der  KonTergensIShmiing, 

§  8S.  Wir  hatten  gesehen,  dasa  bei  assoeüert«r  Seitenbhcklahmung  die 
Funktion  der  Intemi  aufgehoben  erscheint,  während  sie  für  die  Konvergenz  in 
denselben  Fällen  erhalten  geblieben  war  und  vice  versa.  Damit  ist  ein  sicherer 
Beweiü  für  den  Umstand  geliefert,  dasa  auf  gesonderten  Bahnen  dem  Internus- 
kern  die  betreffenden  Eiregungen  zufliesaen  müssen.  Genaueres  läset  sich 
zur  Zeit  über  die  Lage  des  Konvergenzeentrunis  nicht  angeben, 

Donath  (391)  t)eobacht<>t«  bei  einem  44ifiihtigen,  luetisch  infizierten  Manne  von 
«enniblen  LähtnungHorscfaeinungen  rechte;  Hemian&'jtheKie  der  Extremitäten,  des  Bumpfes 
(inbegriffen  auch  Knochensengibilität),  Herabsetzung  des  Oeschmitekea  auf  der  ganzen  rechten 
ZungenbScUte.  links  Trigeminueanä'^thesie.  Von  motorischen  lAhmungBerscheinungen  be- 
standi-n  rechte:  PareiH!  des  MundfaEialis  und  links  Hemiplegie  der  Extrcnut&ten.  Der  Sitz 
des  Leidena  wurde  in  die  linke  Brückenh&lfte  verlegt.  Jedea  Auge  für  aieh  wurde  nach  jeder 
Richtung  hin  gut  bewegt,  nur  zeigte  sich  eine  Konvergenzl&hmimg,  welche  besonders  dau 
linke  Auge  betraf,  insofern  bei  der  Konvergenzbewegung  nur  dos  rechte  Auge  vollst&ndig 
nach  innen  eingestellt  wurde,  während  der  iimere  Komealrand  des  linken  Auges  auf  fi  nun 
vom  Canthus  internus  wegblieb.  Die  Blickbewegung  beider  Augen  nach  rethts  oder  links 
war  intakt,  doch  beatAnd  in  den  Einstellungen  beiderseits  mäßiger  Nystagmus,  besonders 
horieon  taler. 

Hier  lag  wohl  der  Uerd,  siehe  Fig.   10,  zwischen  C.Z  und  LJ, 

Im  Hinblick  auf  diesen  Fall  möchte  Donath  (391)  die  gel^enthch  auf- 
tretende Konvergenzläbmung  hei  Ponsherden  durch  die  Schädigung  der  von 
der  Binde  beider  Hemisphären  direkt  zu  den  Int^muskernen  ziehenden  Will- 
kürbahnen unweit  in  die  Einmün<lung  in  die  letzteren  erklären.  Er  glaubt  auch 
daraus  das  ungleiche  Betroffensein  der  beiden  Intemi  wie  in  seinem  Falle  bei 
Konvergenzlähmung  deuten  zu  können. 

Nach  Biel8chowsky(l.  c.)  stellt  sich  das  lü-ankheitsbild  der  Konvergcnz- 
lähmnng  folgendermaaßen  dar.  Die  Augen  stehen  beim  Bhck  in  die  Feme 
parallel  oder  in  einer  —  je  nach  der  Bulielage — mehr  oder  minder  erheblichen 
Divergenz.  Sie  können  frei  nach  allen  Seiten  gleichsinnig  bewegt  werden, 
sind  aber  unfähig,  auf  ein  sich  näherndes  Objekt  zu  konvergieren,  so  dass 
dieses,  der  alimählich  zunehmenden  relativen  Divergenz  zufolge,  in  gekreuzten 
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Doppelbildern  von  znnebmendem  Abstände  erBcbeint.  Die  Konvergenzreaktion 
der  Pupille  ist  bei  den  reinen  Fällen  erhalten.  Die  Intaktheit  dieser  Funk- 
tionen ist  allerdings  vielfach  erst  nach  Verdecken  des  einen  Auges  zu  erweisen: 
Das  unverdeckte  Auge  folgt  dann  mit  der  die  en^prechende  Akkommodation 
breitenden  Pupillenverei^erung  dem  in  der  Medianehene  heranrückenden 
Objekte.  Dass  die  hierbei  aufgebrachte  Adduktionshevegung  nicht  als  Kon- 
vergenzbewegung aufzufassen  ist,  zeigt  die  synchron  erfolgende  gleichsinnige 
(Abduktions)bewegung  des  verdeckten  Auges,  während  Pupille  und  Akkommo- 
dation beiderseits  den  normalen  Erfolg  der  Naheeinstellungsinnervation  er- 
kennen lassen.  Wenn  nur  eine  Parese  der  Konvergenz  vorliegt,  so  ist  der  Kon- 
vergenzpunkt —  der  unter  normalen  Verhältnissen  in  5 — 10  cm  vor  den  Augen 
liegt  —  mehr  oder  minder  weit  hinausgerückt. 

Bei  der  Diagnose  der  Konvergenzlähmung  hebt  Bielschowsky  besonders 
die  Schwierigkeiten  hervor,  welche  der  Verwertung  des  Krankbeitsbildes  der 
Konvergenzläbmong  bei  oi^aniscber  Erkrankung  des  Centralnervensystems  ent- 
gegenstehen und  die  vornehmlich  in  der  funktionellen  Natur  der  Konvergenss- 
Bchwäche  begründet  sind.  Hierbei  steht  vor  allen  Dingen  die  so  häufig  vor- 
handene sog.  Insuffizienz  der  Intemi  im  Vordergründe,  vergl.  pag.  12.  die 
eigentlich  richtiger  Insuffizienz  der  Konvergenz  benannt  werden  müsste. 
Femer  gehören  dahin  die  Fälle,  bei  denen,  wie  bei  der  Hysterie,  der  Neurasthenie, 
der  multiplen  Sklerose  und  der  asthenischen  Paralyse  die  Energie  zur  Auf- 
bringung des  Konvergenzimpulses  mangelhaft  ist,  trotzdem  im  allgemeinen  die 
Augenmuskelverhältnisae  in  Ordnung  sind. 

Bei  der  offenbar  sehr  grossen  Seltenheit  der  echten  Konvergenzlähmui^, 
bei  der  Schwierigkeit  ihrer  Abgrenzui^  von  der  funktionellen  ]iisuffizienz  der 
Konvergenz  und  bei  der  völligen  Unkenntnis,  die  bezüglich  der  Lage  des  vor- 
läufig nur  vermuteten  Konvergenzcentnuns  noch  herrscht,  köime  von  einer 
lokalisatoriscben  Verwertung  der  Konvergenzlähmung  noch  keine  Rede  sein. 
In  den  wenigen  Fällen  aus  der  Literatur,  in  denen  die  Diagnose  einigermaaßen 
zuverlässig  erscheine,  handle  es  sich  vorwiegend  um  Erkrankung  des  Vierbügel- 
gebiet«8,  speziell  im  Bereiche  des  centralen  Höhlengraus.  Bielschowsky 
würde  sich  zur  Diagnose  einer  organischen  Konvergenzlähmung  nur  dann  ent- 
iessen,  wenn 

1.  sichere  Anhaltspunkte  für  eine  organische  intrakranielle  Erkrankung 
vorliegen, 

2.  die  Anamnese  für  einen  relativ  plötzhchen  Eintritt  der  Konvei^enz- 
lähmung  spreche, 

8.  das  Krankheiiebild  bei  Untersuchungen  zu  verschiedenen  Zeiten  und 
mit  verschiedenen  Methoden  eine  gewisse  Konstanz  zeige, 

4.  wenn  sich  Akkommodation  und  die  mit  der  Nabestellung  der  Augen 
verknüpfte  Pupillenreaktion  hervorrufen  lassen,  ohne  dass  dabei  auch 
die  Konvergenz  anspreche. 
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BeBtehe  neben  der  Konvergenzlahinung  auch  eine  doppelseitige  Ophtbfümo- 
plegia  interior  (Äkkominodations-  und  Pupillenlähmung),  so  sei  das  Besteben 
einer  organischen  Erkrankung  sichergestellt,  eme  Bupranukleare  Läsion  abeij 
■wie  sie  als  Grundlage  einer.  Konvergenzläbmung  anzunehmen  wäre,  nnwahi^ 
Bcbeinlicb.  4 

Wie  aus  dem  Falle  Alexander  pag.  105  ersichtlicb  ist,  können  alle  nak-' 
learen  Kerne  des  Okulomotorius,  mithin  also  auch  diejenigen  für  die  Interni 
gelähmt  sein,  während  die  Konvergenz  intakt  bleibt.  Ob  in  der  folgenden  Be- 
obachtung nur  eine  Lähmung  der  Kerngiiippe  der  Intemi  bestand,  b 
dahingestellt. 

Bouveret  und   Curtillct  (392)  sahen  hei  einer  30jährigen  Frau 
Herzfehler,  wahrscheinHch  nach  Embolie,  zuerst  eine  Hemiplegie  auftreten  und 
verschwinden,  dann  3  Monate  später  Lähmung  der  beiden  Recti,  intemi  init 
Do  ppeltsehen  entstehen.  Als  Sitz  des  Leidens  nahmen  die  Verfasser  die  Kreuzungs- 
stelle der  Fasern  an,  welche  vom  Kern  des  Abducens  zum  Okulomotoriuök* 
der  anderen  Seite  hinüberziehen. 

Da  der  Fall  Alexander  unseres  Wissens  noch  bis  jetzt  der  einzige 
der  ein  Freibleiben  der  Konvergenz  bei  Lähmung  aller  Zweige  des  Okulomotorii 
also  auch  der  Intemi  angibt,  so  müsste  demnach  in  dem  Schema  pag.  64 
hesondere  Bahn  vom  Konvergenzcentrum  nach  den  Becti  intemi  geben.  Jedi 
falls  muss  in  Zukunft  auf  derartige  Fälle  ganz  besonders  geachtet  werdi 
Demi  da  jenes  Schema  für  alle  anderen  Eventuahtäten  stimmt,  dürfte 
Fall  Alexander  vielleicht  eine  nicht  ganz  zutreffende  Beobachtung  odi 
Auslegung  vorliegen. 

Schliesslich  muss  hier  darauf  aufmerksam  gemacht  werden,  dass  ei 
Konvergenzbewegui^  auch  dann  ausbleibt,  wenn  ein  Auge  hochgradig  schwach^ 
sichtig  oder  blind  ist,  da  dann  kein  Bedürfnis  zum  binokularen  Einfachsehen 
vorliegt.   Das  sehende  Auge  macht  darum  in  solchem  Falle  eine  AdduktionB- 
das  blinde  eine  Abduktionshewegung. 


i.  Die  sog;en.  DiTflr^enElähmuiig. 

§  84.  Da  der  Übergang  beider  Augen  von  der  Konvergenzstellung  in 
Ausgangsstellung  auf  einem  gleichmässigen  Erschlaffen  der  Erregung  beider 
Intemi  gegenüber  einer  gleichmässigen  Innervationssteigerung  beider  Extemi 
beruht,  welche  Wechselbeziehung  im ,  Erregungszustände  dieser  Antagonisten 
dann  erlischt,  wenn  ihre  Parallelstellung  wieder  erreicht  ist,  wir  aber  wiUkür- 
Uoh  unter  normalen  VerhäUnissen  nie  von  der  Parallelstellung  beider  Augen 
aus  in  eine  Divergenzstellung  derselben  überzugehen  vermögen,  so  ist  auch 
nicht  der  geringste  Grund  für  die  Annahme  eines  beiden  Augen  gemeinsamen 
Divergenzcentrums  vorhanden.  Demgegenüber  sind  jedoch  von  einer  Reihe 
von  Autoren  Fälle  veröffentUcht  worden,  die  für  die  Annahme  einer  Divergenz- 
lähmung im  sprechen  scheinen. 
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Als  erster  hat  Parinaud  (393)  darauf  hiDgeniesen.  Es  gebe  auch  eine 
Divergensläbmung,  bei  welcher  die  Augen  auf  nahe  Gegenstände  konvergieren, 
aber  nicht  wieder  zum  Farallelismus  gebracht  werden  könnten.  Hierbei  trete 
gleichnamiges  Doppelseben  mit  geringem  Abstände  der  Doppelbilder  auf, 
gleichfalls  für  alle  Blickrichtungen.  Die  Divergenzläbmung  sei  nicht  unverein- 
bar mit  einem  Mangel  an  Konvergenz. 

Eofmann  (394)  führt  zugunsten  der  Divergenzinner^'ation  eine  eigene 
Beobacbtnng  an,  nach  der  unwillkürUcbe  Divergenzbewegungen  ungefähr  ebenso 
»hnell  erfolgen,  wie  willkürhche  Augenbew<^ngen,  unwillkürliche  Höheuein- 
^telluDgen  oder  Rollbewegungen  dagegen  langsamer.  Letztere  deutet  er  als 
Tonus veriuidenuigen,  die  schnellere  Divergenzbewegung  dagegen  als  Wirkung 
der  Divergensdnnervation  auf  die  Lateralen.  Hieraus  ergebe  sich  das  Vorhanden- 
sein einer  solchen. 

Bielschowsky  (395)  fassle  nach  Mitteilung  dreier  Fälle  vermuteter 
Divei^eDslähmung  die  Ergebnisse  seiner  Betrachtung  folgendermassen  zu- 
sammen: 

Es  kommen  eigenartige,  auf  cerebrale  Ijäsionen  zurückfiihrbare  Motihtäts- 
störungen  der  Augen  zur  Beobachtung,  welche  charakterisiert  sind  durch  die 
Unmöglichkeit,  die  Gesichtslinien  parallel  zu  «teilen,  durch  eine  relativ  grosse 
Konstanz  der  Ablenkung  bei  Änderung  der  BUckrichtung  in  der  Horizontal 
ebene  durch  die  Fähigkeit,  innerhalb  eines  gewissen  nabegelegenen  Bezirkes 
im  ganzen  Blickfelde  binokular,  zu  fixiiTen,  sowie  auch  in  der  Feme  mit  addu- 
eieiend«!  Prismen  im  ganzen  Blickfelde  einfach  zu  sehen.  Differentialdiagno- 
stiscb  kamen  nur  Konvergenzkrampf  und  Divergenzlähmung  in  Betracht. 
Theoretiäch  sei  eine  Ableitung  der  Symptome  von  beiden  Affektionen  her 
mißlich.  Klinisch  passe  das  Krankheitsbild  am  ungezwungensten  zur  Annahme 
einer  Divergenzlähmung. 

In  zwei  Fällen  bestand  jenseits  von  3(1  cm,  in  einem  Falle  jenseits  von 
75  cm  Konvergenz  ohne  Veränderung  des  Schielwinkels  im  Blickfelde.  Im 
ersten  Falle  wurde  eine  cerebrale  Läsion  angenommen,  weil  später  eine  wahr- 
sdieinlich  syphilitische  Abducenzlähmimg  hinzutrat. 

Duane  (396)  beschrieb  Fälle  von  Divergenzlähmung,  die  ausgezeichnet 
waren  darch  Auftreten  gleichnamiger  Doppelbilder,  deren  Abstand  für  die 
Feme  gross  war,  bei  Annäherung  de»  Objektes  aber  zum  Unterschied  von 
Konvergenzspasmus  schnell  kleiner  wurde  und  verschwand,  beim  Blick  nach 
rechte  und  links  nicht  zunahm  (zum  Unterschied  i'on  bilateraler  Abducens- 
parese).  Die  Affektion  entstand  meist  schnell  und  blieb  meist  unveränderlich. 
Ihren  Sitz  vermutete  Duane  nahe  dem  Abducenskern. 

Straub  (897)  forderte  an  der  Hand  von  drei  Fällen  von  Divergenzlähmung 
ein  Centrum  für  die  Divergenzinner^'ation,  welches  in  Tätigkeit  trete,  wenn  die 
Aogenachsen  aus  der  konvergenten  in  die  parallele  Stellung  zurückgeführt 
werden  sollen.  Bei  der  Divei^enzbewegung  bilden  die  Mm.  abducentes  zu- 
sammen ein  System,  das  antagonistisch  sei  zu  dem  System  der  die  Konvergenz 
bewirkenden  inneren  geraden  Augenmuskeln.  Für  die  Seitenweudung  bildeten 
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je  ein  innerer  gerader  und  ein  M.  abdncens  ein  System.  Ein  Teil  der  Divergenz- 
bewegung  komme  m^licherweiae  ohne  die  Hilfe  des  Divergenzcentrums 
zustande. 

Popow  (398).  Fall  I.  43j&hriger  Mann,  konnte  nicht  gehen;  eein  Gong  c>rinnorte  an 
den  eines  Betrunkenen.  Schwindel.  Kopfschmerz.  Lues.  Die  Augen  waren  immer  im  Zustande 
der  Konvergenz.  Der  Kranke  konnte  nicht  in  der  Feme  liegende  Gegenat&nde  fixieren  und 
bekam  Doppelbilder. 

Braunachweig  (399)  stellt«  einen  Fall  von  sog.  Divergenzl&hmung  vor:  Qleichnanugi> 
Doppelbilder  für  die  Feme,  Einfocheehen  für  die  N&he.  Vor  acht  Jahren  Ryphilitische  In- 
fektion.  Der  Kopf  war  stark  auf  die  Bnxai  herabgeneigt. 

Schmidt-Rimpler  sah  diesen  Fall  als  abnorme  Konvergenzapannimg  an,  da  sich 
auch  für  die  N&he  latente  Konvergenz  fand. 

D6r  (400)  teilt  einen  Fall  von  DivergenzUhmung  mit.  Dob  läjUirige  M&dchcn  »ah 
jenseits  einer  Entfemting  von  1,80  m  geradeaus  und  scitw&rts  doppelt.  Innerhalb  dieser 
Entfernung  wurde  einlach  gesehen.  Es  bestand  Hypennetropie  von  1,0  D  und  verringerte 
Akkommodation.  Unter  Schonung,  Atiopin  und  Glilsem  trat  Besserung  ein,  doch  wiu'de 
noch  16  Monate  sp&ter  jenseits  von  6  m  doppelt  gesehen.  Darum  liess  Dör  die  ursprüngliche 
Annahme:  Konvergenzkrampf  fallen  und  setzte  an  deren  Stelle  Divorgcnzl&hmimg.  Das 
Kind  konnte  nicht  einmal  Prismen  von  I*  durch  Divergenz  überwinden.  Für  sich  allein 
arbeitete  jeder  M.  rectus  extemus  tadellos. 

Flesch  (401)  demonstrierte  ein  viermonatliches  Kind  normaler  Eltern,  bei  dem  ein 
kongenitaler  assocüerter  Beweglichkeit  sdefekt  im  Sinne  der  Divergenz  bestand. 

Winawer  (402).  Eine  63j&hrige  Frau  litt  seit  30  Jahren  an  periodischen  Migräne- 
anf  &llen,  welche  in  den  letzten  Jahren  öfter  und  heftigerauftraten.  Nach  denselben  war  Doppelt- 
aehen  aufgetreten,  welches  regelmässig  nach  einigen  Tagen  verschwand.  Vor  einem  Jahre 
trat  Parese  der  Divergenz  ein,  welche  anhielt,  und  periodisch  trat  eine  Paralyse  des  linken 
Abduoens  anfallsweise  auf,  welche  mehrere  Wochen  dauerte. 

Zentmajer  (403)  sah  einen  Barbier  mit  Himlues,  der  plötzlich  eine  trotz  Behandlung 
dauernd  bleibende  DivergenzlUmung  bekam.  Mit  Priamen  von  8*  Basis  aussen  an  jedem 
Auge  konnte  der  Kranke  arbeiten. 

T.  Hippel  (401)  berichtete  ausführlich  Über  eine  Divergenzl&hmung  (ISj&hriges 
Midchen),  die  mit  ausgesprochen  schiVerer  Hyst«rie  verbunden  war. 

Für  die  Diagnose  scheint  v.  Hippel  (405)  von  Wichtigkeit  das  Ergebnis 
der  Therapie :  Wenn  es  gelänge,  durch  die  Tenotomie  eines  liitemus  Einfachsehen 
für  die  Feme  herbeizuführen  und  dann  eine  normal  abduktive  Fusion  nach- 
weisbar werde,  so  scheine  die  Divergenzlähmung  nicht  berechtigt. 

In  seinem  Falle  fehlte  die  abduktive  Fusion  zwar  nicht  vollkommen,  sie 
blieb  aber  doch  erheblich  hinter  der  Norm  zurück.  Es  behielte  demnach  die 
Erklärung  „Divergenzlähmung"  die  grössere  Wahrscheinlichkeit. 

Bielschowsky  (1.  c.)  hatte  früher  daa  nachstehend  skizzierte  Krank- 
heitsbild als  Divergenzlähmui^  aufgefasst.  In  Fällen,  in  denen  die  Anamnese 
oder  gewisse  sonstige  cerebrale  Erscheinungen  auf  eine  organische  Läsion  des 
okulomotorischen  Apparates  hinwiesen,  trete  gleichnamige  Diplopie  auf.  Man 
finde  eine  meist  nicht  erhebliche  Konvergenzstellung  der  Gesichtshnien,  die 
beim  Blick  in  die  Feme  sowohl  bei  Bechts-  als  bei  Linkswendnng  nicht  zu- 
oder  sogar  etwas  abnehme  tmd  bei  Annähemng  des  Objektes  schhesslich  ver- 
schwinde, so  iasB  OBhegeiegeDB  Objekte  im  ganzen  Blickfelde  binokular  ein- 
hch  gesehen  werden  kOimten.  Bei  nooh  grflBsarer  Annähemng  komme  in  der 
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Begel  eine  Insuffizienz  der  Konvergenz  (relative  Divergenz)  in  gekreuzter 
Diplopie  zum  Ausdruck.  Dieses  Kranhheitsbild  sei  natürlieh  mit  einer  typiachen 
ein-  oder  doppelseitigen  Abdueenslähmung  nicht  zu  verwechseln.  Auch  ein 
„Konvergenzkrampf"  zeige  im  allgemeinen  nicht  die  Beständigkeit  in  der 
Grösse  des  Schielwinkels,  er  sei  auch  vielfach  von  ebenso  unbeständigem 
Akkonuuodationsspasmus  b^leitet.  Und  ein  gewöhnlicher  (konkomitierender) 
Strabismus  convergena,  mit  dem  die  sog.  Divergenzlähmung  die  gi'össte  Ähn- 
lichkeit habe,  trete  kaum  je  eret  im  späteren  Lebensalter  zutage,  es  sei  denn, 
dass  Verlust  des  Fusionezwanges  eine  von  Kindheit  an  bestehende  konvergente 
Ruhelage  (Esopborie)  manifest  mache. 

Neuerdings  möchte  jedoch  Bielschowsky  die  Berechtigung  zur  Diagnose 
einer  Divergenzlähmung  überhaupt  bestreiten,  und  zwar  auf  Grund  zahl- 
reicher Beobachtungen  von  Fällen  mit  dem  anfangs  typischen  Bilde  der 
Abdneenslähmung,  das  aUmahlich,  mitunter  erst  nach  Wochen,  aber  zu- 
weilen schon  innerhalb  weniger  Tage,  die  charakteristischen  Merkmale  des 
Lähmungsschielens  verUert:  Die  Differenz  zwischen  primärem  und  sekundärem 
Sohielwinkel  wird  immer  geringer,  ebenso  die  Differenz  im  Verhalten  des  Schiel- 
winkels bei  Bechts-  und  länkswendung  der  Augen,  so  dasa  schliesslich  nur 
mehr  die  Diplopie  als  Unterscheidungsmerkmal  von  einer  gewöhnlichen  kon- 
komitierenden  Strabismuskonvergenz  verbleibt.  Dieser  Strabismus  ist  ent- 
weder von  Dauer  oder  gebt  nur  der  endgültigen  Heilung  der  ganzen  Störung 
voraus.  Er  kaim  nui'  so  erklärt  werden,  dass  sich  zugleich  mit  der  Erholung 
des  paretischen  Muskels  in  dessen  Antagonisten  eine  zeitweilige  (funktionelle) 
Spannungs zunähme  oder  dauernde  Kontraktur  (durch  Strukturveränderung) 
ausbilde,  wodurch  ein  gewisser  Grad  von  Konvergenz  erhalten  bleibe  trotr, 
allmählich  wiederkehrender  Bewegüchkeit  des  betreffenden  Augos  im  Bereiche 
des  paretischen  Muskels.  Wenn  man  derartige  Fälle  nicht  im  typischen  Früh- 
stadium  sehe,  das  mitimter  von  sehr  kurzer  Dauer  sei,  so  wäre  die  Grundlage 
des  Krankheitsbild  es  —  die  einfache  Abducenalähmung  —  nicht  mit  Sicherheit 
zu  erkermen,  insbesondere  fine  Abgrenzung  vom  Bilde  der  sog.  Divergenz- 
lähmung ganz  nnmöglich. 


2.  Die  Nxiklearlähmungen. 

§  85.  Da  wir  unter  normalen  Verliältnissen  stets  nur  mit  beiden  Augen 
zugleich  sehen,  also  nach  allen  Bichtungen  in  die  Nähe  und  Ferne  blicken, 
niemals  aber  ein  Auge  allein  zu  Iwwegen  vermögen,  heissen  die  von  der  Gross- 
liimrinde  aus  erregten  Bewegungen  „Blickbewegungen"  und  die  Behinde- 
rung derselben  „Blicklähmungen",  Bei  allen  diesen  Bewegungen  sind  aber 
stets  je  einer  oder  mehrere  Muskeln  gleichzeitig  von  beiden  Augen  in  geregelter 
Weise  beteiligt.  Daher  können  diese  Bewegungen  nur  durch  die  Vermittelung 
von  Associationscentien  sich  vollziehen.  Vor  der  B^chreibung  der  Nuklear- 
lähmungen  erseheint  es  nun  geboten,  die  Unterschiede  hervorzuheben,  welche 
zwischen  den  Nuklearlähmungen  und  den  Bhcklähmungen  bestehen. 
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1.  Bfi  einer  einseitigen  Läsion  der  Rindeneentren  für  die  Augen- 
bewegungen, der  supranuklearen  Bahn,  oder  eines  Associationacentrums  sind 
immer  einer  oder  mehieve  MiLskeln  beider  Augen  beteiligt,  während  bei  einer 
einseitigen  Niiklearlähmung  immer  nur  die  Bewegungsmöglichkeit  dea  be- 
treffenden Muskeb  der  gleichen  Seite  in  Ausfall  kommt, 

2.  Bei  den  associierten  Augenmuskellähmungen  fallen  nur  bei  reinen 
Fällen  einzelne  Bewegungstormon  aus.  wälu-end  der  gleiche  Augenmuskel 
für  andere  Bewegungsformen  vollständig  intakt  bleibt;  man  denke  an  die 
Lähmung  des  M,  rectus  internus  für  die  Seitenbhcklähmung  bei  völliger  Be- 
wegungsfreiheit desselben  Muskels  für  die  Konvergenz.  Bei  den  Nuklear- 
lähmungen dagegen  fällt  jegliche  Bewegungsforra  für  den  betreffenden 
Muakel  hinweg, 

3.  Bei  den  reinen  Blieklabmungen  fallen  die  Doppelbilder  weg,  da 
die  Augen  in  Parallelstellung  bleiben,  und  es  trete_n  bezüglich  der  Konvergenz- 
lähmimg nur  dann  Doppelbilder  auf,  wenn  sich  ein  Gegenstand,  dem  die  Auf- 
merksamkeit zugewendet  werden  soll,  den  Augen  nähert.  Bei  jeder  einteiligen 
Nuklearlähmung  sind  die  Doppelbilder  ein  sehr  störendes  Symptom.  Treten 
jedoch  bei  seitlicher  Blicklähmung  Doppelbilder  auf,  dann  wird  der  Herd  im 
AsBDciationscentmm  sitzen,  aber  daneben  noch  den  benachbarten  Abducens- 
kem  gelähmt  haben. 

Die  pag.  65  erwähnten  Fälle  mit  absoluter  Abducenslähmung  und  Pan-se 
des  Internus  des  anderen  Auges  weisen,  sofern  der  Abducens  wirklich  absolut 
gelähmt  und  der  gegenüberliegende  Internus  nur  paretisch  war,  auf  eine  Kem- 
läsion  des  Abducens  hin  (wogen  der  absoluten  Lähmung  desselben)  mit  Naeh- 
barschaftsein Wirkung  auf  das  in  der  Nähe  li^eude  Associationscentrum,  wo- 
durch die  Beteiligung  des  Internus  des  anderen  Auges  an  der  Seitenblick- 
lähmung zwar  beeinträchtigt  (Parese),   aber  nicht  völlig  aufgehoben  wurde, 

4.  Da  die  reflektorischen  Augenbewegungen  vom  Labyrinth  aus  auf 
der  Vestibularisbahn  durch  den  Deitersschen  Kern  nach  den  Assoeiationscentrea 
im  hinteren  Längshündel  ausgelöst  werden,  bleiben  bei  Herden  im  Cortex  oder 
der  supranuklearen  Bahn  diese  reflektorischen  Augenhew^ungen  erhalten,  bei 
Herden  in  den  Asaociationscentren  und  von  da  ab  peripheriewärts  in  den 
Kernen  tmd  Bahnen  für  die  Augenmuskeln  fallen  sie  jedoch  aus, 

5.  Eine  isolierte  doppelseitige  Kemlähmung  dea  Abducens  könnte  bei 
oberflächlicher  Untersuchung  eiue  doppelseitige  Lähmung  der  seitlichen  Bliok- 
wender  vortäuschen.  Während  jedoch  bei  der  ereteren  die  Funktion  der  Intetni 
hei  intendierten  Seitwärtßwenduiigen  vollständig  intakt  ist,  bleibt  hier  der  Inter- 
nus des  gegenüberhegenden  Auges  bei  intendierter  Seitwärtswendung  des  Blickes 
gleichfalls  gelähmt. 

fi.  Die  doppelseitige  isoherte  Lähm\mg  der  Intemuskeme  unterscheidet 
sich  von  der  eigeuthehen  Konvergenzlähmung  dadmch,  dass  bei  der  ersteren 
der  Internus  nicht  allein  für  die  Konvergenz,  sondern  auch  für  die  Blick- 
bewegungen   nach    der    Seite    gelähmt    bleibt,    während    hei    der    isolierten 
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Lälimung  des  Konvergenzcentrums  die  Beweglichkeit  der  Mm.  intemi  für 
die  SeitenblickbewegungeD  nicht  alteriert  ist. 

Da  wir  kortikale  Centren  für  die  einzelnen  Augenmuskeln  nicht  kennen, 
sondern  von  der  Gehirnrinde  aus  nur  immer  associierte  Augenbewegungen 
hervorgerufen  werden,  so  muBS  die  Leitung  vom  Cortex  zu  den  eiiizehien  Augen- 
maskelkemen  durch  die  Associatiooscentren  verlaufen,  wie  es  sich  leicht  aus 
Fig.  10  erklären  läsBt.  Nur  eine  Ausnahme  seheint  hier  zu  bestehen,  das  ist  das 
Auftreten  der  kortikalen  Ptosis  bei  Läsionen  des  Parietallappena  (vgl. 
Bd.  I  pag.  96). 

Bei  den  Kernlähmungen  beobachten  wir  einseitige  und  doppelseitige 
isolierte  Lähmui^en,  entweder  des  Abducens  oder  des  Trochlearis. 
Femer  die  einseitige  oder  doppelseitige  Lähmung  einzelner,  nur  vom  Okulo- 
motoriuB  versorgter  Muskeln  in  verschiedener  Kombination,  ferner  die  ein- 
seitige oder  doppelseitige  komplete  Okulomotoriuslähmung  und  weiter 
die  ein-  oder  doppelseitige  Ophthalmoplegie.  Unter  letzterer  verstehen  wir 
eine  einseitige  oder  doppelseitige  Augenmuskellähmung,  bei  welcher  ausser  dem 
Okulomotorius  oder  mehreren  Zweige  desselben  mindestens  noch  ein  anderer 
Augenmuskel  (Trochlearisoder  Abducens  oder  beide)  gelähmt  ist.  Die  Ophthahno- 
plegie  scheidet  sieb  wieder  in  eine  Ophtbalmoplegia  exterior,  eine  Läh- 
mung aller  äusseren  Augenmuskeln  (mit  Ausnahme  derLis-  und  Ciliarmuskulatur), 
in  eine  Ophtbalmoplegia  interior,  welche  nur  die  Iris-  und  Ciliarmusku- 
latur befällt,  sowie  in  eine  Ophtbalmoplegia  totalis,  bei  welcher  sämtliche 
interioren  und  exterioren  Augenmuskeln  gelahmt  erscheinen.  Bezüglich  des 
Auftretens  der  Paresen  resp.  Paralysen  der  Augenmuskeln  ghedem  sieh  die- 
selben in  plötzlich  oder  allmählich  entstandene,  chronisch -progressive, 
beilbare  resp,  schnell  vorübergehende  Nuklearlähmungen  und  in  Kernlähmungen, 
welche  zufolge  von  Herderscheinungen  im  Verein  mit  Störungen  anderer  Gehim- 
batmen  bestimmt  umgrenzte  und  immer  wiederkehrende  Symptomen- 
komplexe bilden.  Letztere  sind  für  die  topiscbe  Diagnose  von  grosser  Be- 
deutung. Denn  isoherte  Kernlähmungen  des  Abducens  und  des  Troehlearis 
können  ohne  begleitende  Störung  anderer  Nervenbahnen  überhaupt  nicht  dia- 
gnostiziert werden,  weil  die  Symptome  für  eine  Wurzel-  unil  Stammläsion  der- 
selben ganz  die  gleichen  sind.  Und  wenn  auch  immerhin  die  nicht  totale 
Okulomotoriuslähmung  häufiger  \m  Läsionen  seines  Kerngebiet«^  gefunden 
wird,  so  treffen  wir  doch  auch  nicht  selten  auf  Einzellähmungen  der  von  ihm 
versorgten  Muskeln  hei  Alteration  seiner  Wurzelfasem,  ja  sogar  seinoH  Stam- 
mes. Auch  die  bei  pontinen  Herden  so  häufig  zu  konstatierende  gemeinsame 
liähmung  des  Abducens  und  Fazialis  könnte  ebenso  leicht  von  einer  Läsion 
l»eider  benachbart  liegenden  Nervenstämme  von  der  Stelle  der  Basis  herrühren, 
wo  dieselben  aus  dem  Gehirn  heraustreten.  Daher  müssen  zur  Diagnone  einer 
Kemläsion  noch  andere  Gesichtspunkte  herangezogen  werden,  und  zwar  solche, 
die  entweder  auf  jener  klinisch-anatomischen  Erfahrung  beruhen,  wonach  bei 
gewissen  Nervenkrankheiten  vorkommende  Augenmuskellähmungen  durchgängig 
oder  fast  immer  auf  Läsion  resp.   einer  primären  Degeneration   ihrer 
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Kerne  hinweiaeu ,  oder  es  müssen  gewisse  Symptomenkomplexe  von 
Augemnuskellähmungen  zugleich  mit  LähmungeD  anderer  Gehimbahnen  her- 
halten, deren  plötzliches  Eintreten  oder  sukzessive  Entwiekeliing  eine  be- 
stimmte anatomische,  aaf  das  Kemgebiet  hinweisende  Anlage  zur  Voraus- 
aetzung  hat. 

Unter  diesen  Gesichtspunkten  scheidet  sich  die  Diagnose  der  Kemlähmung 
in  die  Besprechung  folgender  Untergruppen: 

A.  In  diejenigen  eerebroapinalen  Krankheiten,  welche  erfah- 
rungsgeinäss  primär  die  Augenmuskelkerne  befallen  und 
aich  auf  den  Schwund,  derselben  mit  sekundärer  Degenera- 
tion ihrer  Wurzclfasern  und    ihres  Stammes   beschränken. 

B.  In  die  isolierte  Ophthalmoplegia  interior. 

C.  In  Krankheitsherde,  welche  entweder  die  speziellen  Augen- 
muskelkerne einseitig  oder  doppelseitig  befallen,  oder  sich 
von  den  Äugeumuskelkernen  in  das  Gebiet  der  Associat 
centren  hineinerstrecken,  oder  in  Krankheitsherde,  welche 
sich  vom  Kernwurzelgebiete  aus  bis  in  die  motorischen  und 
sensiblen  Bahnen  des  Föns  ausbreiten  und  somit  schlecht 
hin  als  pontine  Herde  zu  bezeichnen  sind. 

D.  In  traumatische  Kernlähmuugen. 

E.  In  Nuklearlähmungen  bei  der  Polioeucephalitis  superio 

F.  In  angeborene  Aplasie  der  Kerne, 


A.  Krankheiten,  welche  direkt  die  Ängenmnskelkerne  befallen  und 

Nich  anf  den  Schwnnd  derselben  mit  seknndärer  Degeneration  ihrer 

Wurzeln  etc.  beschränken. 

Dahin  gehören: 

a)  die  chronische  progressive  Ophthalmoplegie, 

b)  die  Augenmuskellähmungen   bei    der  myasthenischen 
Paralyse, 

c)  die  Läsion  einzelner  oder  aller  Augenmuskelkerue  bei 
Tabes  und  Paralyse. 

In  den  folgenden  Betrachtungen  können  wir  uns  nur  auf  diejenigen 
Eälle  stützen,  bei  welchen  die  anatomische  Läsion  durch  die  Sektion  resp. 
mikroskopische  Untersuchung  nachgewiesen  worden  ist.  Daher  sind  Fälle  ohne 
Bektionsbefund  nur  ausnahmsweise  herangezogen  worden. 

a)  Die  chronische  progressive  Ophthalmoplegia  exterior. 

§  86,  Was  wir  unter  Ophthalmoplegie  zu  vei-stehen  haben,  wurde  eingangs 
dieses  Abschnittes  näher  auseinnndergeeetirt. 
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Krankheiten,  welche  direkt  die  Augenmnskelkenio  l)(^fallen  ete.  1  Iß 

Wir  hatten  bereits  Band  I  pag.  117  ausführlich  über  das  Krankheitsbild 
der  chronischen  progressiven  Ophthalmoplegie  berichtet;  wir  fügen  daher  hier 
nur  noch  diejenigen  Beobachtungen  hinzu,  die  damals  noch  nicht  veröffent- 
licht waren. 

In  den  folgenden  Fällen  trat  die  Krankheit  familiär  auf: 
Pasetti  und  Salani  (406)  hnben  in  einer  Familiu  11  Fälle  von  AugeiuiiuskFU&hmuug 
beobacbtct.  Aus  dtn  geschilderten  Kranken gefichichtcn  geht  hervor,  datis  die  Erkrankung 
im  mittleren  Alter  mit  Ptosis  begann  und' dann  allmählich  zur  Lfthniung  tllmtlicher  ftUBscren 
Augenmuskeln  führte,  ohne  dass  dabei  eine  Atrophie  der  Mufkeln  beobachtet  wurde.  Der  Sitz 
dieser  progressiven  Erkrankung  sei  in  den  Augen muekel kernen.  Die  Ätiologie  dieser 
Ophthalmoplegie  sei  dunkel;  vielleicht  handele  es  sich,  wie  Oppenheim  meint,  um  eine 
angeborene  Schwäche  der  Kerne,  die  dann  £ur.  I&hmung  der  Muskeln  führe. 

Hom^n  (407)  stellt«  einen  von  EweiZwillingsbrudem  aiit  einer  äusseren  AugenniUBkel- 
l&hmung  nuklearer  Natur  vor.  Die  beiden  Fälle  wuxdi-n  im  Jahre  1898  in  der  Revue  nenro- 
logiquo  veröffentlicht.  Die  Krankheit  war  bei  den  Patienten  allmählich  progredient  und 
waren  neben  den  Augenmuskel  kernen  auch  die  FaKialiskeme  betroffen. 

Glebowa  (40S)  demonstrierte  eine  Mutter  und  ihre  Tochter  (Jüdinnen)  mit  aus- 
gebildeter Ophthal moplegia  ext.  An  der  Erkrankung  litten  noch  andere  Glieder  der  Familie. 
Die  Lähmung  bildete  eich  ca.  im  11.  Li'l>cn)i jähre  aus  und  wurde  mit  üunehmcndera  Alter 
ausgesprochener. 

Beaumont  (409)  teilte'  aus  einer  Familie  12  Fälle  von  Ophthalmoplcgiu  cxterior  in 
vier  Generationen  mit.  Immer  war  Ptosis  dabei.  Da«  Leiden  war  nie  angeboren,  xondem 
trat  in  den  Entwiokclung« jähren  auf.  Die  Urgrossmulter,  welche  luerst  das  Leiden  hatte, 
starb  85  Jahre  alt.  Sonstige  nervöse  Erscheinungen  waren  bei  keinem  Milgliede  zugegen, 
12  Familienmitglieder  waren  befallen,  davon  5  männliche  »md  7  weibliche. 
Über  nicht  familiäre  Fälle  berieblen  noch; 

Libenaky  (410)  sah  zwei  Fälle  (25)ähriger  und  39jähriger  Kranker),  in  denen  allmäh- 
lich die  äusseren  Augenmuskeln  einer  Lähmung  anheinifielen  und  eine  Ptosis  nur  schwach 
angedeutet  war.    Eine  Ursache  war  nicht  nachEuwcisen. 

Nach  einer  Mitteilung  von  Westphal  (411)  ergab  die  Sektion  in  einem  Falle  von 
progressiver  Augcnmuskellähmung  starke  Blutüberfiillung  mit  Blu  lau  stritten  im  Okulo. 
motoriaskem,  beides  in  geringem  Maaße  in  dem  Ab<lucrnskern.  Der  Trochleariskem  war 
noch  nicht  untersucht. 

DavidovitB  (412)  berichtet«  über  einen  Fall  von  beiderseitiger  Ophthal  moplegia 
exlerior  bei  einem  28i&hrigen  Manne.  Die  Krankheit  bestand  seit  drei  Jahren.  Die  sorg- 
fältigst« Untersuchung  konnte  ätiologiEch  keine  Ursache  des  Leidens  ermitteln. 

In  dem  folgenden  Falle  war  die  Atfektion  auch  auf  den  oberen  Fazialis 
übergetreten : 

V.  Fragsteiii  und  Kempner  (413)  beobachtetun  bei  einem  47j&hrigen  Manne  mit 
rechtsseitigem  SpitzenkatArrh  eine  völlige  doppelseitige  Lähmung  aller  äusseren  Augen- 
muskeln, sowie  eine  solche  der  vom  rechten  oberen  Fazialisaste  versorgten  Muskehi.  Das 
übrige  Nervensystem  war  unbeteiligt  und  eine  Ursache  nicht  aufzufinden.  Die  Erkrankimg 
liattc  eich  allmählich  im  15.  Lebensjahre  entwickelt. 

Der  Fall  sollte  als  SliitEe  für  die  Mendelsohe  Ansicht  über  den  Urspnmg  des 
Augenfazialis  anzusehen  sein,  wobei  es  aber  doch  auffällig  bezeichnet  werden  müsse,  dan» 
sonst  der  Augentaiialis  so  selten   bei  der  Ophthalmoplegie  eirterior  befallen  werde. 

Während  bei  den  seither  erwikhnten  Fällen  die  Krankheit  mit  der  Lali- 
mung  sämtlicher  äusseren   Augenmuskeln   zum    Stilbtand   gekommen  war, 
i  sich  dieselbe  in  einer  verwandten  Gruppe  von  Fällen  noch  über  vei- 
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scbiedeue  weiter  unten  gelegene  Nervenkeme  aus  (Kombination  d 
Ophthalmoplegie  mit  Bulbärkemaffektion).  Wir  batton  uns  Bd.  I  pag.  206 
darüber  ausEührlicli  ausgelasaen.  Zu  den  dortigen  Fällen  wären  noch  die  fol- 
genden hier  anzuführen: 

Koolioben  (4U)  berichtete  über  einen  Fall  von Ophthalmopliigia,  clironicA  progressiva 
bei  einer  ISj&hrigtin  Kranken,  bei  def  im  7.  Lebensjahre  erneut  beidoraejtige  Ptoaia  ein- 
getreten war  und  die  Augen  allni&hlich  unbeweglich  wurden.  Links  war  noch  eine  minimale 
Si'nkung  des  Augea,  recbta  minimale  Drehung  nach  ausäen  und  innen  vorhanden.  Wollte  die 
Kriinkf  difc  Augen  heben,  so  trat  eine  Erweiterung  der  Nasenflügel  und  Hebung  des  Unter- 
kioFers  auf,  und  umgekehrt  verhielten  «ich  diese  Erseheinungen  bei  der  Absicht,  die  Augen 
zu  senken.  Zahn  Juhre  sp&ter  stellte  sich  eine  L&hmung  des  WL-ichen  Gaumens  ein  und  fehlt« 
die  eleklrisehe  Reaktion  im  linken  M.  fltemocleidomastoideus. 

Marburg  (416)  stellte  ein  22]&hrigcB  M&dchen  vor,  dos  seit  drei  Jahren  an  einer  zu- 
nehmenden Lähmung  sämtlicher  äusserer  Augenmuskeln  litt.  Damit  war  verbunden:  eine 
Atrophie  der  JlaaHetL-reH  und  des  Temporatia,  leichte  Fazialis-  und  Gaumenaegelpareee  links, 
etwas  atrophische  Zunge,  Schlingbeachwerden  und  hochgradige  Steigerimg  der  Sehnen- 
reflexe der  Extremitäten.  Die  Diagnose  wurde  auf  eine  prim&re  Kcmver&ndenmg  gestellt. 

Erstreckt  sich  der  Krankbeitsherd  noch  weiter  nach  unten,  so  bezeichnen 
wir  die  Lähmung  ak  Ophthalmoplegie  kombiniert  mit  Bulbär-  und 
Vorderhornaftektionen  (vgl.  Bd.  I  pag.  209). 

Bei  den  dort  angeführten  Fällen  i 
hier  Erwähnung  zu  tun: 

Goebel    (573)    diagnostizierte    eine    L 
sUJnmgen  und  Bulbärsymptomen. 

Bei  einem  Tapezierer  entwickell«  »ich  vii 
Parapareso  ohne  Ss'nsibihtätastörungen.  Der  Tod  erfolgt«  17  Tage  später  bei  freiem  Sensorii 
nachdem  unter  dem  Aufrteten  von  Augenmuskel-,  Kau-  und  Schlueklähmungen  von  sehr 
starker  Ausdehmmg  eine  Abstumpfung  des  Gefühles  sich  bemerkbar  gemacht  hatte. 

Goebel  konstatierte  mit  Hilfe  der  Marohiuntcrsuchung  Veränderungen  (Degeneration 
das  intranuklearen  Fascmetzes)  in  der  Gegend  oberhalb  der  Pyramidenkreuzung  bis  zum 
Okulomotoriusgebiete. 

Hoche  (416)  fand  in  einem  Falle  einer  bulbär -Bpinalon,  spastisch  atrophischen  Lfth- 
raung,  mikroskopisch  bei  Anwendimg  der  Marchischen  Osmiummethodo  im  Kemgebiet 
des  Okulomotorius  degenerierte  Fasern  in  geringer  Zahl,  trotnicm  keine  Btöningen  dies- 
bezüglich klinisch  hervortraten;  die  Okulomotoriuswurieln  selbst  zeigten  in  allen  Schnitten 
einzeln  untergehende  Fasern.  Der  Trochleartskem  war  frei;  die  Wurzeltasem  des  Nervs 
nur   wenig  verändert. 

Bezüglich  der  Diagnose  der  Ophtbalmoplegia  exterior  chronica  progressiva 
hatten  wir  Bd.  I  pag.  117  das  Notwendige  bereits  besprochen. 

Ub^r  Ophthalmoplegie  im  allgemeinen  änsserte  sich  Sauvineau 
(417)  folgendermassen : 

Abgesehen  von  Lähmungen,  die  durch  periphere  Neuritiden  erzeugt  sind, 
beruhe  die  Ophtbalmoplegia  exterior,  wenn  sie  chronisch  oder  subakut  ist, 
meist  auf  Kernerkrankung.  Eine  Ausnahme  mache  die  Polioencephalitis 
acuta. 


■äre  noch  der  folgenden  Beobachtungen 

.ndrysohe    Paralyse    mit    Augenmuskel- 
r  Wochen  nach  einer  Erkältung  o. 


Die  Ophthaln 
in  den  Kernen  ode 


■plegia  interior  sei  fast  immer  nuklear,  die  gemischte  sitze 
an  der  Basis. 
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Sitz  unterhalb  der  Kerne  bewirke  keine  totale  Ophthalmoplegie,  weil  der 
Trochlearis  nicht  dui'ch  die  Pedunculi  läuft  und  weil  die  Wurzelfasern  des 
Okulomotorius  und  Abducens  zu  weit  voneinander  getrennt  sind.  Also  eigent- 
liche radikuläre  Ophthabuoplegien  gebe  es  nicht. 

Die  folgende  Beobachtung  ist  nicht  zur  Ophthalm.  ext.  ehron.  prog. 
zu  rechnen,  da  sie  einseitig  auftrat  und  die  Pupillenverhältnisae  nicht 
frei  geblieben  waren, 

Fi  lato  w  (419)  refprierte  iibtir  einen  SOjAhrigen  Fatienten,  der  eine  L&hmtmg des Oktilo- 
iiiotoriiiH,  des  Abducons,  Trochlearie  und  eine  Pareae  des  Facialis  dcxt.  ram.  infer.  halt«. 
Die  Ptcwis  war  nur  gering.  Die  Iris  reagiürte  etwas  Auf  Licht,  nber  niehl  auf  Akkommodation 
und  Konvergenz.  Eine  llrBaoho  dieser  Lähmung,  die  seit  drei  Jahren  beriand,  war  nicht 
nachweisbar.  In  der  Kindheit  hatte  Patientin  Maaem  und  Typhus  durchgemacht.  Alkoholia. 
mus  und  Lue«  waren  auxgcauhlosHtn. 

Auch  der  folgende  Fall  kann  nicht  hierher  genählt  werden,  weil  die  Augen- 
niuskeliähuiung  akut  aufgetreten  war: 

Hoppe  (419).  Bei  einem  40j&hrigen  Manne  fand  «ich  ausser  Erscheinungen  von  Bulb&r- 
paralyse  beiderseitige  Ptosis,  rechts  fast  vollständig,  und  hier  zugleich  eine  geringe  Boweg- 
lichkeitsbeschr&nkimg  im  Sinne  des  R^'ctus  internus  und  snperior.  Die  Ptosis  wurde  all- 
m&litich  gcringiT.  Die  Aulopxie  zeigt«  eine  früche  Bhitvng,  welche  auf  der  einen  Seite  den 
Nucleiis  centralis  anterior  des  Okulomotorius,  zum  Teil  auch  den  Nuclens  lateralis  anterior 
Eoratört  batt«. 

In  der  folgenden  Beobachtung  bestand  eine  progressiv eParalyse  koniptizieTt 
durch  chronische  piugressive  Oiihthalraoplegie. 

fiiemerling  (420)  teilte  einen  Fall  von  progressiver  Paralyse  mit,  kompliziert  durch 
chronische  progressive  Ophtha  Im  oplegie ;  ausserdem  war  auch  noch  eine  AtfOphie  der  Seh- 
n<TVcn  und  Erblindung  vorhanden.  Neben  hftmon'luigischer  Puchymenlngitis,  Piaverdiekung, 
Stirn windunpuitrophie  fand  man  ftltere  Blutherde  in  der  linken  Centrafwindung  und  bedeu- 
tende Atrophie  des  linken  tiyrus  supraniarginulis  und  lingualis.  Alle  Augenmiiskelnerven, 
am  nteistfn  die  Abdncente«.  am  wenignten  die  Trochlcarcf,  waren  grau  und  atrophisch. 


b)  Die  Angenmuskellühninngen  bei  der  myasthenischen  Paralyse. 

§  87.  Auch  die  Äiigenmuskellähniungen  bei  der  asthenischen  Paralyse 
(vgl.  Bd.  I  pag.  219)  dürften  wohl  auf  eine  Kernaffektion  zu  beziehen  sein, 
wiewohl  bei  fast  allen  Fällen  bis  jetzt  der  Nachweis  anatomischer  Verände- 
rungen noch  nicht  geglückt  ist.  Niu'  die  beiden  folgenden  Autoren  waren  im- 
stande, positive  Ergebnisse  in  dieser  Eichtung  aufzufinden. 

Vidal  und  Marinesco  (421)  sahen  bei  einem  31jBrhrigen  Manne  in  wenigen  Tagen 
die  Entstehung  des  typischen  Bildes  der  „asthenischen  Paralyse";  Ptosis,  DoppeltKehen, 
Sohw&che  der  äusseren  AugenTUUskeln,  Facialis  und  Gaumensegelparese,  Kau-  und  Schluok- 
beschwerden  usw.  14  Tage  nach  dem  Beginne  plötKÜeher  Tod.  Mit  der  Nissltchen  Methode 
fand  sich  in  den  Kernen  des  III.,  VL,  Vn.  und  XII.  Nervi'n,  sowie  in  den  grauen  Vorder- 
hämcm  Chromatolyse  der  Nervenzellen.  Im  Btanin)  des  III.,  VII.  und  XII.  Neiven  zeigt« 
sieh  nach  der  Methode  von  Marchi  ausgetretenes  Myelin. 

T.  Cohn  (423)  fand  bei  einem  nervös  nicht  belastctj<n  Mädchen  die  Erscheinungeu 
einer  Myasthenia  pseudoparalytica  gravis.  Der  Fall  endete'  tödiioli  mit  Asphyxie.  Die  niikro- 
skopiscbe  Untersuchung  des  Gehirnes  zeigte,  dass  bestimmt)'  Veränderungen  vorhanden 
warten  (Dilatation  der  Gefä-ise  ohne  Wandvei  ändern ng  und  zahlreiche  frische  Bhitiungen, 
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naraentlich  im  Hirnstamiu,  Ganglii?!! Kellen  inUkt.  W&lu'(^nd  des  Lebens  bestanden  fast 
vollat&ndige  doppelseitige  Ophthalmoplcgia  exterior.  beiderseitige  faat  totale  FaEialial&hmung, 
Kaumuskelschwllche,  Schwache  der  NankenmuBkeln  und  Pämtlicher  Muskolgruppen  in  den 
oberen  EitremilÄten. 


c)  Die  Augen nmskellShnmngen  bei  der  Tahe»«  nn<l  Taboparalyse. 

(Vgl,  Bd.  I.  pag.  134.} 
§  88,  Bekanntlich  ist  ein  wichtiges  Friihsymptom  bei  Tabes  das  Auf- 
treten von  Doppelbildern  infolge  von  AugenmustpHähmungen.  Diese  charakte- 
riaieren  sich  dadurch,  dass  sie  zuerst  nur  flüchtiger  Natur  sind,  dann  in 
dem  einen  oder  anderen  Augenmuskel  rezidivieren,  um  endlich  dauernd  be- 
stehen zu  bleiben.  Am  häufigsten  wird  der  Okulomotoriua  befallen.  Manchmal 
sind  nur  die  äuKseren,  vom  Okulomotoriua  versorgten  Muakeln  betroffen, 
während  die  Binneumuskeln  unversehrt  sind,  bei  anderen  Fällen  findet  das 
Umgekehrte  statt.  Eine  besondere  Eigentümlichkeit  der  tabiachen  Augenmuakel 
lähmung  besteht  darin,  dasa  der  Kranke  oft  durch  energiache  Innervation  dit 
Lähmung  für  wenige  Augenblicke  zu  überwinden  vermag.  Femer  ist  auffallend 
wie  wenig  manche  Tabiket  durch  das  Doppeltsehen  belästigt  werden.  Die 
primäre  Stelle  der  Läsion  der  tflbischen  Augenmuskellähmungen  ist  mit  wenigen 
Ausnahmen  im  Kerngebiet  »u  suchen. 

Bd.  I  pag.  184  hatten  wir  die  OkulomotoriuBlähnnmgen  bei  Taljes  und 
Tabesparalyse  austührÜch  behandelt  und  daselbst  auf  Tabelle  V  pag.  169  die 
Fälle  von  Ophthalmoplegie  bei  dieser  Krankheit  bis  zum  Jahre  1898  angeführt. 
Als  weitere  Beobachtungen  wären  noch  die  folgenden  Falle  hier  zu  erwähnen: 
Eiaenlobr  (423)  fand  in  einem  Falle  von  Tabes  bei  der  mikronkopischen  Untersuchiuig 
atropliiscbe  Veränderungen  im  Abdiieenskem. 

Zerii  (424).  Nebenden  Zeichen  der  Tabes  hatte  links  vollständige  Ophthnlmoplegie, 
rechts  Parese  des  Abducens,  Fehlen  des  Lichfrefk-xes,  Vorhandenwin  di-s  Akkommodations- 
retlesco  bestanden.    Der  Augonhintergrund  normal.    Finger  in   1  ni. 

Sektion:  Abgesehen  von  den  typischen  Degenerationen  tun  Rückenmark  fand<'n 
sieh  im  Qehim  die  Korne  des  XII.,  X.,  VL,  IV.  III.  und  die  aufettogende  Wuriel  des  V. 
ergriffen,  und  iwar  meist  schwerer  als  auf  der  anderen  Seit*.  Die  Zellen  der  erkrankten 
Kerne  waren  blaas,  atrophisch,  oft  ohne  Zellenkerne  und  im  Zerfall  begriffen,  die  tibgehenden 
Wurzelfasem  verdünnt.  Bemerkenswert  war,  dass  diese  Verdünnung  sich  bisweilen  in  pinigi-r 
Entfernung  vom  Kerne  deutlicher  ausgesprochen  zeigte,  als  in  deuten  unmittelbarer  N&he, 
z,  B.  an  den  Fasern  des  III.  in  ihrem  in tramedu Haren  Verlaufe,  Überhaupt  erwies  sich  die 
Atrophie  der  meist^^n  Kerne  nicht  als  gleichm&'«ig  durch  die  ganze  Masse  verteilt;  neben 
gut  erhaltenen  Elementen  lagen  andere  in  beginnender,  andere  in  vorgeaehrittener  Degenera- 
uon.  Eine  merkliche  Atrophie  der  feinen  Faaem  und  Nervenzellen  bestand  auch  im  zentralen 
Höhlengrau  und  in  der  Hirnrinde. 

Kiniohi  (425).  Nukleare  Ophthalmoplegia  chronica  exterior  und  in(«rior  bei  einem 
Ta  boporalytiker, 

Sektion:  Der  IIL,  IV.  und  VL  Nerv  beiderseits  sehr  dünn  und  grau.  Im 
Büokenmark  graue  Degeneration  der  Hint^rsträngc.  Mikroskopisch:  Paitielle  Dege- 
neration der  Abdjceniiki'me  und  der  intramedull&ren  Wurzeln,  normale  Abducens- 
keme.  Totale  Degeneration  der  Troehlearbkeme  im  proximalen  Teil,  im  distalen  Teil  weniger 
vrrftndert,  links  st&rkex  als  rechte.  Atrophie  der  dorsal  verlaufenden  Trochleoriswurzeln 
und  vontromedial  stehenden  Kreuzungsfasem  zwischen  den  beiden  Troohleariskemen.  Hoch- 
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gradige  Veranderang  der  lAteralkeme  des  Oktdomotorius  (ventrale  und  dorsale)  und  der 
Wurzctfasem,  rechte  mehr  als  linka.    Fi'ttigo  Entartitng  der  AugonmuBkeln. 

Es  liegt  in  der  Natur  dor  Sache,  dasH  wir  bei  dem  chronischen  Charakter 
dieser  Erkrankungsform  mikroakopiacii  meist  nur  Fälle  im  fortgeschrittenen 
Stadium  zur  Unteraucbung  bekommen,  wobei  dann  die  sekundäre  Degeneration 
sich  Bcbon  meist  auf  die  Wurzelfasem,  den  Ner\'enstamm  und  die  Muskel- 
Hubstanz  erstreckt  hatte. 

Demgegenüber  liegen  aber  auch  Beobachtungen  vor,  bei  denen  neben  oder 
zugleich  mit  der  Komläbmung  eine  periphere  Neuritis  der  Nerven- 
stämme bei  Tabes  aufgetreten  war. 

So  hatte  Dejerine  (426)  in  einem  Falle  von  doppelseitiger  Ptosis  bei  einem  Tabikei 
mikroskopiach  eine  periphere  Neuritia  der  zum  Levator  gehenden  Nerrenllste  konstatiert, 
n&hrend  die  anderen  Aste  und  der  Stamm  den  Okulomotoriua  selbst  unversehrt  waren. 

Leider  Rind  jedoch  in  diesem  Falle  die  Nervenkerne  nicht  untersucht  worden. 

Dass  jedoch  Neuritis  des  Okulomotoriusstammea  bei  Tabes  neben  Kern- 
degeneration  bestehen  kann,  hat  Marina  (427)  nachgewiesen: 

Ein  SSifthrigcr  Sänger  hatte  vor  IS  Jahren  Ulkus  ohne  ßekundärcrBoheinungcn.  Links 
Lfthmung  des  Okulomotoriue  mit  Ptosis.  Die  rechte  Pupille  mydriatisch,  die  Unke  leicht 
miotisch,  reflektorisch  starr.  Beide  Abduccntes  pnretiseh.  Tabes  mit  Larynxkris*n.  Apo- 
plexie durch  H&morrhagic  in  die  rechte  Kleinhirn hemisph^r.  Massige  Atrophie  des  Vagua-, 
des  Akuatikus-  und  st&rkere  den  linken  OkulomotoriiiskemeR,  Neuritis  desVngus,  des  Aknstikna 
imd  Okulomotorius. 

Juliusburgerund  K  aplan  (428)fandcn  bei  einorfünf  Jahre  lang atalionir  gebliebenen 
rechtsaeitigen  Okulomotoriuslähmung  im  Gefolge  der  progcsriven  Paralyse  (Sektionabefund: 
Atrophia  cerebri,  Leptomeningttis diffusa  chronica,  Bpcndymitia  granulöse)  eine  ausgesprochen 
rechtaaeitige  Atrophie  der  intrameduil&ren  Okulomoturinsfaaem.  sowie  in  dem  proximalen 
Teil  dea  Kernes  bis  zur  Höhe  des  vorderen  Endes  des  Ontralkernes  (unpaariger  grosaielliger 
Median-  und  Sagittalkem)  eine  solche  einseitig  auf  der  Seite  der  atrophischen  Wurzeln. 
An  dem  peripheriachen  N.  oculomotorius  dester  bestand  ein  hochgradiger  Schw\md  von 
Fasern  und  eine  entsprechende  interstitielle  Wucherung. 

§  89.  Wir  sind  daher  nicht  berechtigt,  eine  Aug™mu.skel]ähmung  im 
Verlaufe  einer  Tabes  und  Paralyse  unbedingt  als  Nuklearlähmung  aufzufassen, 
und  dies  um  so  weniger,  als  Fälle  von  peripherer  Stammuöuritis  der  Augen- 
muskelnerven bei  vollständig  normalem  Verhalten  der  Augenmuakel- 
kerne,  wie  in  den  folgenden  Beobachtungen  vorliegen: 

Vigouroux  und  Fourmand  (429)  beobaohteten  oino  Okulomotoriualähmung  bei 
einem  Paralytiker.  Die  Lähmung  war  eine  dauernde  und  das  erat«  Zeichen  der  beginnenden 
Paraiyac.  Mikroskopiach  fand  sich  eine  fast  totale  Degeneration  des  linken  Nerven,  sowie 
eine  Atrophie  der  intrft[>cdunkulftren  rndikulürcn  Fasern. 

Dejerine  und  Petrin  (430)  bcobachteU- einen  Fall  von  Tabes,  heideminiataklisehen 
Stadium  totale  Ophthal moplegia  exterior,  Iiarynxl&hmung  und  inspiratorische  Dyspnoe 
sich  eingestellt  hatten. 

Die  Sektion  erwies  eine  parenchymatöse  Neuritis  der  betroffenen  bulbajen  Nerven 
in  ihrem  extramedulliLren  Verlaufe.  Die  Kerne  der  Augenmuskeln  und  des  Vagus,  sowie  die 
intrabulb&ren,  intrapontinen  und  pedunkul&ren  Fasern  waren  unbeteiligt. 

Bei  einzelnen  Fällen,  wie  z.  B.  iu  der  Boobacbtimg  von  Buzzard  (431), 
mit  Opthalmoplegia  exterior,  Ptosis  uuti  Abducenslähmuug  wurden  miliare 
Blutergüsse  in  der  Nähe  des  Abducenskemes  bei  einem  Tabiachen  gefunden; 
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oder  Ependymverdickung  des  IV.  Ventrikels  mit  Bluterguss,  wie  im 

folgenden  Falle. 

Eichhorst  (432).  Eine  Patientin  mit  fast  l&t«nt  verlAufonder  Tabes  dorsalia  liatt* 
rccht!»pjtjge  AbductnHi&lmiung.    Die  Patellarreflexe  fehlten. 

Die  Autopsie  ergab  grsiic  Entartung  der  Hint^rBtr&ngr,  Ependymverdickung  des 
IV.  Ventrikels  und  ein  frUchos  Blutgerinnsel  auf  der  Eminentia  t*res  rechts. 

Auch  bei  der  Tabes  begegnen  wir  Nuklearläbmuiigen  der  Augenmuskeln 
im  Verein  mit  Bulbärlähniung,  wie  z.  B.  im  (olgenden  Falle: 

Henneberg  (433)  teilt  dnen  Fall  (38j&hrigo  Prau)  mit.  in  dem  eine  BulbÄriiaralyBe 
und  eine  spinale  Muskelatrophie  das  Bild  einer  komplizierten  Strangdegeneration  zusammen- 
setzten. Die  anatomlache  Untersuchung  ergab  Degeneration  der  PyramidenBeitenstrtoge, 
der  Kleinblmseitenatrangbahn  und  der  Hinten  stränge,  sowie  Schwund  der  Ganglienzellen  in 
den  Clarkschen  Säulen,  in  den  Vordcrhömcm  und  in  geringem  Maaße  auch  in  den  Abducens- 
undHypoglossHskorncn.  Im  Loben  bestand  von  okularen  Störungen  eine  volla tändige 
Lähmung  des  linken  und  eine  unvollständige  des  rechten  Abducena. 

Wieder  andere  Fälle  zeigten  Bulbärparalyae  mit  komplizierter 
Strangdegeneration,  so  die  folgenden  Fälle: 

Grabower  (434)  boobochtete  bei  einem  49ialirigen,  mit  den  Erschi^inungen  der 
Tabe«  doraaliii  behafteten  Manne  zugleich  hocligradigc  Störungen,  n&mlich  solche  im 
Gebiete  des  Trigeminua,  Abducena,  Okulomotorius,  Ulossopharyngeua,  Akustikus  und  in 
der  Innervation  der  Kehlkopfmuskeln. 

_  Die  Sektion  ergab  an  den  bnaalcn  Himurterien  juvhlrciche  gelbe  Flecke  und  Platten, 
DicOkulomotorii,  namentÜeh  der  rechte,  sowie  der  linke  Tri  gern  inu»  grau  verfärbt,  typische 
Degeneration  der  HinterstrUnge,  starke  Atrophie  der  Okulomotoriushauptkernc,  besonders 
der  lechten  Abducens-  uud  Trockleariskerne,  starke  beiderseitige  Degeneration  der  auf- 
steigenden TrigeminuswvTzel  u.  a. 

Wyscheslawtzewa  (435).  48jahriger  Mann,  beiderseits  Optikusatrophie  mit  PtusiH 
und  Anisokorie.  Licht-  und  Konvergenzreaktion  der  Pupille  erloochen,  rechtsseitige  Abducens- 
imd  Okulomotoriusparese,  Abaohw&chung  der  Kornea heflexe,  Hypalgcsio  und  Hypästhesie 
auf  beidi-n  GesiehtshAlften.  doppelHeitig<.>R(?kurr<^nHpBreHe,  fa«t  völlige  Aufhebung  derMotilit&t 
an  den  unteren  EKtremitaten.  Mikroskopisch:  Sohwerp  Veränderungen  der  Ganglien- 
zellen im  NuoieuE  ambiguus,  leichtere  im  Vaguskcm.  massig  starke  im  beiderseitigen  Abducens- 
und  leichte  im  motorischen  Trigeminuskem. 

Das  Auftreten  der  peripheren  Neuritis  neben  der  primären  Kemdegenera- 
tion  bei  Tabes  bildet  das  Analogon  der  retrobulbären  Neuritis  optici  bei 
wirklicher  Tabes,  bei  der  ja  gewöhnlich  von  seilen  des  N,  opticus  die  progressive 
Sehnervenatrophie  zur  Beobachtung  kommt  (vgl.  Bd.  III  pag.  589).  Beide 
Erscheinungen  sind  bei  der  gegenwärtigen  Auffassung  d"r  MetasyphiUs  leichter 
als  früher  verständlich*). 

Als  seltene  Erscheinung  eines  primäien  Kemschwundes  während  der 
Periode  der  floriden  Syphilis  ist  des  folgenden  Falles  von  Oppenheim  (436) 
hier  Erwähnung  nu  tun: 

Slj&hrige  Kranke,  Keratitis  parenchymatoso,  Iridochorioidilis  luetic«  1881.  1886 
Schmerzen  in   den   Beinen  und   Seh  wache  gef  tibi,    Fehlen  der   PatcUarreflese.     Beiderteits 

*)  Wir  werden  bei  dem  Abschnitt  über  Pupillen  Störungen  uns  eingehend  mit  dem 
Parallel  verlauf  von  enlzünillichen  und  degenerativen  Erscheinungen  bei  der  Tabes  und 
ftralysc  zu  besohäfligeo  baben. 
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PtMU,  ToUitAndige  L&hmting  des  rechten  Okulomotorius,  Psroae  einzeliiM'  Zweige  dM 
linken  Oknlomotorius,  beiderHeita  Lichtatarre.  L&hmung  des  Gaumeiuegels,  Lor^nzkriBen, 
Brechanf&lle,  lAhmung  des  rechten  8timmbandeB,  Parese  des  rechten  CucullKria  und 
Stemocleidomastoideus,  Sensibilitätestänmgen,  Hambeschwerden,  Rombergsches  Zeichen. 
Unt«r  SchmJerkuT  Sesaerung.  1886  abennalige  VerBchlimmerung.  Jetzt  der  linke 
Oknlomotorius  rollst&ndig  gel&hmt,  der  Rectus  internus  des  rechten  Auges  schwach. 
Steigerung  der  Kniereflexe,  Fuseklonus,  spastische  Parese  der  Unterexlremit&ten.  Tod  an 
Caroinoraa  uteri. 

Sektion:  An  der  MeduUa  der  hintere  Vagus-  und  Glosaopharyngeuskem  betroffen. 
In  den  Abducenskemen  Untergang  eines  grossen  Teils  der  Ganglienzellen.  Desgleichen 
einb  namentUch  nach  oben  hin  deutlicher  werdende  Atrophie  des  Okulomotoriuskems.  Sie 
Entartung  war  keineswegs  eine  vollHtftndige,  überall  waren  noch  Kahlreiche  ZeUen  zu 
erkennen  aber  sie  waren  klein,  fortsatzarm,  zum  Teil  g&nzlich  verkrüppelt.  IVotz  dieser 
nuUearen  Atrophie  waren  die  Wurzeln  des  Oknlomotorius  im  ganzen  gesund,  nur  hie  und 
da  erschien  einmal  ein  FaserbUndel  auffallend  dünn.  Auch  der  Stamm  des  rechten 
Oknlomotorius,  der  in  seinem  peripheren  Verlaufe  untersucht  wurde,  bot  die  Zeichen  einer 
deutlichen  Degeneration. 

Die  Himorterien  zeigten  auf  dem  Querschnitt  deutliche  Wucherung  der  Intima. 
§  90.  Da  die  Augenmuskellähmui^en  bei  Tabea,  wie  gesagt,  vornehmlich 
nuklearer  Natui  sind,  dürfen  wir  wohl  auch  die  flüchtigen  Augenmuskel' 
lähmungen  auf  vorübergehende  Kern  äff ektionen  unbestimmter  Art  beziehen, 
und  könnten  dieselben  eventuell  als  vorübergehende  toxische  Erscheinungen 
von  Seiten  d^  im  Organismus  kreisenden  syphilitischen  Gift«s  aufgefasst  werden, 
das  bei  fortdauernder  Einwirkung  die  spätere  Degeneration  der  Nervenelemente 
einleitet. 

Jendraaaik  (437)  beobachtete  bei  einem  Tabiker  erst  rechtsseitige  Fazialis-,  sensible 
IVigeminus-  und  Oknlomotoriusl&hmung,  die  heilte  und  dann  in  gleicher  Weise  auf  der  linken 
Seite  sich  entwickelt«.  Merkwürdigerweise  fanden  sich  in  den  betreffenden  Nervenkemen 
keine  Verftnderungen. 


B.  Die  Ophthal  moplegia  interior. 

über   diese   Affektion   werden   wir  uns   zweckmässiger  in  dem  Abschnitt   über  Pupillen 
Störungen  zu  verbreiten  haben. 


G.  Krankheitsherde,  welche  entweder  die  speziellen  Angenmnskel kerne 
einseitig  oder  doppelseitig  befallen,  oder  sich  von  den  Angenmnskel- 
kernen  in  das  Gebiet  der  Associationszentren  liine inbegeben,  oder 
Krankheitsherde,  welche  sich  vom  Kern^ebiete  ans  bis  in  die 
motorischen  und  sensiblen  Bahnen  des  Pons  nnd  der  Haahe  ausbreiten. 

m)  Einseitige  Herde  im  Kern  •Wurzelgebiete  des  Abdueeits. 

Da  nur  in  seltenen  Fällen  ein  Krankheitsherd  sich  auf  ein  einzelnes  Ghed 
der  Bahnen  und  Centren  für  die  Augenbewegungen  {wenigstens  in  der  Gegend 
der  Aagenmuskelkeme)  beschränkt,  so  sondert  sich_  hier  das  Beobachtungs- 
material  in  folgende  Gruppen: 
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a)  isolierte  Kemläbmung  des  Äbducens, 

b)  Kemläbmung  des  Abdacens  im  Vereine  mit  Lähmung  resp.  Beizang, 
benachbarter  Associationscentren  oder  ihrer  Bahnen, 

c)  Kemlähmung  des  Äbducens  im  Vereine  mit  Kemlähmang  anderer 
Gehimnerven, 

d)  pontine  Herde. 

§  91.  Betrachten  wir  die  kompUzierten  Verhältnisse  der  Kemanlagen 
zueinander,  zu  dem  Verhalten  ihrer  Wurzelfasem,  ihrer  Verbindungen  im  hinteren 
Längsbiindel  und  ihre  Lage  zu  den  den  Föns  durchziehenden  motorischen  und 
sensiblen  Nervenbahnen  (vgl.  Fig.  13  und  14),  so  wird  es  erklärlich,  das3  je 
nach  der  Lage  des  Krankheitsherdes  und  seiner  Ausdehnung  hier  mannig- 
faltige, immer  wiederkehrende  und  in  sieh  abgegrenzte  Sym- 
ptomenkomplexe auftreten  müssen. 

Diese  Symptomenkomplexe  sind  topisch-diagnostisch  von  der  grössten 
Bedeutung. 

Freilich  wird  auch  hier,  wie  so  oft  bei  Herden  im  Gehirn,  die  Lokal- 
diagnose durch  Fernwirknng  von  Seiten  eines  Herdes,  der  dann  meist  im 
Kleinhirn  sitzt,  erschwert. 

a)  Die  isolierte  Kemlähmung  des  Abdueens  (einseitig). 

I>ie  Abducenskeme  liegen  dicht  unter  dem  Boden  der  Mitte  dea  IV.  Ven- 
trikels in  der  centralen  Aushöhlung  dea  Fazialiskniees,  voneinander  dui  dorcb 
die  Fasern  des  Fasciculus  lungitudinaUs  posterior  getrennt. 

Einer  isolierten  Kemlähmung  der  Äbducens  begegnen  wir  zuweilen  bei 
Tumoren  im  IV.  Ventrikel.    So  fand 

Köhler  (438)  bei  einem  21j&hrigen  Manne  eine  geringe  lAhmung  den  linken  Abduoom, 
starken  Nystagmus  und  beginnende  Staiiungspapillc. 

Die  Sektion  ergab  eine  G3;sticereuBb]ase  im  4.  Vcntrikc-I  mit  chronisoher  Epeittd;fliiitia 
imd  Hydrocephalus  chronicus  inUrnun. 

Bergh  (439).  46j&hriger  Mann,  Purese  dea  rechten  Abduoens.  StKnungspapille. 
Tumor  von  der  Grösse  i-incr  Walnuaa,  welcher  den  ganzen  IV.  Ventrikel  eingenommen  h»tte 
und  auf  beiden  Seiten  durch  daa  Cms  cerebeUi  mit  der  MeduUa  oblongata  Kuunmel 
Der  Boden  des  IV.  Ventrikela,  worauf  der  Tumor  ruhte,  stark  gedruckt  und  die  OberfUche 
mazeriert,  ho  dans  die  normale  Zeichnung  der  Striae  acusticae  voUstftadig  verschwunden 

Gianelli  (440)  untersuchte  einen  der  seltenen  Ffllle  vw»  Tumoren  des  IV.  Ven- 
trikela, Es  handelte  sich  uni  einen  Cyäticercus,  der  als  eine  1,6  cm  lan^,  dickwandige,  mehr- 
kammerigc  Kapsel  auf  der  linken  Seite  der  Fovea  rhomboidalis  und  auf  dem  Fonioulus  gneilis 
und  euneatus  aufaaBB  und  sich  bis  in  das  vordere  Dreieck  der  Fovea  erstreckte.  Von  Augen- 
aymptomen  bestand  in  dienern  Falle  Farcse  des  Äbducens  rechts  und  Ungleichheit  und  Träg- 
heit der  Pupille.  Anatoniüich  fand  sich  Degeneration  und  Atrophie  beider  Kerne  des  Vt, 
boBondora  rechts. 

Bristowo  (441).    20}&hrigf8  Weib.    Beiderseits   Stauungspapille,  rechts   Abdu 
jiaralyse,  Ungleichheit  der  Pupillen. 

Autopsie:  Es  fand  sich  eine  von  der  Valvula  Vicutisenü  und  dem  Prooeeeua  cerebelli 
ud.  corp.  quadrigemina  auagehende,  dem  Boden  des  IV.  Ventrikels  in  fast  Beiner  ganzen 
Auadohnung  adhftrentc,  die  hinteren  Vierhügel  und  daa  Kleinhirn  einaoh&MNnde  NeuUldang. 
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KernUhmung  des  Abdooent. 


e  I^uutmg  des  linken  N.  abducens  auf,  SUuungs- 


BQlIinger(442).  Es  trat  xweimal 
Papille. 

Diu  Sektion  ergab  einen  Tumor  im  III.  Ventrikel,  wahrscheinlich  ausgehend 
Adergeflechl.  Hydrocephalus  int.  und  bedeutende  Erweiterung  der  Venüikel.  Die  nähere 
Untersuchung  des  TtimorB  ergab  eine  groMC  Zahl  von  Aktinomyci'Bkolonien  in  allen  mög- 
lichen Enlwiokchingsstadien. 

Joseph  (443).    Fall  von  Angiom  im  IV.  Ventrikel  mit  AbduoenHÜLhmung  und  8ti 
ungspnpille. 

In  neuester  Zeit  (72)  publizierte  Velhagen  tincii  Fall  von  AbducenS' 
lähmnng  bei  Nephritis, 

36jBhrige  Frau  mit  ohroniaofaer  Nephritis  hatte  ur&nuscbe  Zuet&nde  und  zeigte  kom- 
plete  Lähmung  des  linken  Abducene,  femer  lUainittu  albuminurjca. 

Die  Autopsie  ergab  ein  rupturiertes  Ancuryama  diKseoans  eines  kli-inen  Blutgefässes 
im  Pons,  und  zwar  genau  in  der  Entfernung  von  der  Raphe,  in  welcher  der  Wurwlverlauf 
statthatte.    Der  Kern  des  Abducens  war  intakt. 

Isoliert«  Abducensläbniung  findet  sich  nacb  Marburg  (444)  ziemlich 
häufig  bei  Tumoren  (IS^/o)  des  kaudalen  Brückenendes,  aber  auch  bei 
Blutungen  und  Ei-weichungen. 

Über  die  diagnostischen  Schwierigkeiten  jedoch,  welche  Gehimturaoreii 
hinsichtlich  der  Lokaldiagnose  in  dieser  Hinsicht  bereiten  können,  gibt  neben 
vielen  anderen  die  folgende  Beobachtung  Nothnagels  (445)  zu  erkennen: 

Derselbe  fand  ein  Gliom  dyr  linken  Groei)himheini»phll-i',  dus  den  rechten  N.  abducens 
in  der  mittleren  Schadelgnibe  plaKgedriickt  hatte. 

Nach  Cursehmann  (446)  werden  als  okulare  Störungen  der  Latenzzeit 
bei  der  multiplen  Sklerose  die  flüchtigen  AugenmuskeMhmungen,  besonders 
des  N.  abducens,  angeführt. 

Der  Abducens  bleibt  bei  Ponsherden  nur  selten  allein  gelähmt,  meist 
werden  noch  andere  Nerven  mitergriffen.    Die  Lähmungen  der  motoria« 
Himnerven  sind  auch  bei  nuklearen  Läsionen  nicht  immer  komplete. 


ß)  Kemlähmiing  des  Abdticens  im  Vereine    mit  Lähmung  resp.  Reizung 
benaohbiirter  Associafionst-enlren  oder  ihrer  Bahnen. 

Zu  den  Lähmungserscheinungen  des  Abducens  kern  es  ist  auch  diejenige 
Gruppe  von  Blicklähmung  zu  rechnen,  bei  welcher  der  Abducens  der  einen 
Seite  volLständig  gelähmt  und  der  M.  internus  der  anderen  Seite  paretisch  ist 
(vgl.  pag.  66),  da  ja  diese  Fälle  zu  der  Annalime  Veranlassung  gegeben  haben, 
überhaupt  das  Associationscenlrum  für  die  seitliclien  Bückbewegungen  in  den 
Abducenskem  zu  verlegen.  Ganz  besonders  wird  dabei  für  die  Diagnose  einer 
KernläsioQ  des  Abducens  der  Umstand  ins  Gewicht  fallen,  dass  derselbe  zuerst 
gelähmt  wurde  und  denn  im  weiteren  Verlaufe  der  Beobachtung  erst  mit 
dem  Auftreten  einer  Inlernusparese  des  anderen  Auges  das  zugehörige,  dem 
Abducenskern  so  benachbart  liegende  Associationseentrum  für  die  Seitenblick- 
Ijewegimgen  in  den  Bereich  des  Kranklieitsherdes  mit  hineingezogen  worden 
war,  wie  in  den  folgenden  Beobachtungen: 
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Etter  (447).  Bei  einem  ISj&hrigen  Knaben  trat  in  wenigen  Tagen  Sohluckbehinde- 
rui^,  Sohw&che  in  beiden  f^ziaÜBge  bieten  und  beiden  Hypoglossi,  vorzugsweise  im  linken 
auf.  Am  achten  Kranfchcitstage  ausser  L&hmungszusUraden  der  Glottis  uew.  Parese  des 
linken  Abducens,  später  auch  des  laternus  des  rechten  Auges.   Tod  durch  ^eumonie. 

Die  Autopsie  ergab  mehrfache  Herde  im  Pons  und  der  Medulla  oblixi^ta.  Beson- 
ders betroffen  war  der  linke  Abducenskern  und  der  Stamm  des  Fazialis  durch 
einen  9  mm  langen,  etwa  4,6  mm  in  frontaler  und  sagittaler  Richtung  messenden  Herd. 

Bernhardt  (448).  Vier  Jahre  altes  Kind.  Hemiptegia  attemans  im  Sinne  Gublera, 
insofern  Fazialis  und  Eitremit&ten  auf  verschiedenen  Körperh&lf ten  gel&hmt  waren.  Zu  der 
lAhmong  des  Fazialis  gesellte  sich  noch  eine  vollst&ndige  Lfilunung  des  N.  abdncens  der- 
selben Seit«,  welche  sieh  alsdann  mit  einer  Parese  des  M.  rectus  internus  der  anderen  Seite 
komibiniert«. 

Autopsie:  Besonders  die  rechte  H&lfte  des  Pons  und  der  mittlere  rechte  Kleinhirn- 
Schenkel  durch  eine  Neubildung,  welche  sich  nach  abwfirta  hin  auf  die  rechte  H&lfte  der 
Hedulla  erstreckt«,  ersetzt.  Der  rechte  Abducens  grau.   Beide  Oktilomotorii  normal. 

Bischof f  (449).  Rechtsseitige  Abducens-  und  Fazialisparese,  später  Parese 
der  Recti  esterni  und  interni  beider  Augen,  Parese  und  Ataxie  der  linken  Extre- 
mit&ten. 

Eb  fand  sich  ein  Sarkom  der  Medulla,  der  rechten  H&lfte  der  Brücke  und  des  rechten 
Vierhügela.  Schwer  verändert  waren  beide  Pyramidenbahnen,  beide  medialen  Schleifen, 
der  rechte  mittlere  und  obere  Kleinhimstiel,  die  recht«  laterale  Schleife,  beide  Trapezkörper, 
dieHuskelfasorn  beider N.abducentes,  der  rechte  Akustikus.Fuialis und Trigeminus, 
beide  hintere  Längsbündel  proximal  von  den  Abduoenskernen. 

Eigene  Beobachtung;  Ein  25i&hrigesHKdchen  mit  multipler  Sklerose  (rechts  geringe 
I^zialisschw&che,  Fehlen  der  Bauchdeckenrefleze,  Steigerung  der  Periostreftexe  an  der 
rechten  oberen  Extremität,  beiderseits  centrales  Farbenskotom,  Finger  in  1  m  =  */so)>  zeigte 
anfbtglich  Doppeltsehen,  nach  einigen  Tagen  eine  vollst&ndige  ULhmung  der  Seitw&rts- 
wender  der  Augen  nach  rechts  und  links  hin,  während  die  Konvergenz  und  die  Hebung  und 
Senkung  des  Bbckes  völlig  frei  geblieben  waren.  Die  Reaktion  der  Pupillen  war  normal. 
Ophthalmoskopisch  leichte  Abblassung  der  Papillen.  Nach  14  Tagen  waren  die  Augen- 
bewegungen völlig  frei  bis  auf  eine  rechtsseitige  Abducensparese. 

Hook  (460)  teilt  einen  Krampt  des  linken  Rectus  estemus  aus  syphilitischer  Ursache 
mit.  Ein  Mann  von  einigen  30  Jahren,  welcher  vor  10  Jahren  Sypliilis  überstanden  hatte, 
wurde  von  einer  Ohnmacht  befallen,  nach  welcher  linksseitige  Parese  der  Extremit&ten, 
eine  Geschmooksstörung,  Geaichtsechwindel  und  Doppeischen  zurUckblieb.  Das  rechte 
Auge  zeigte  geringe  BewegKchkeitsbeschr&nkung  nach  innen.  Dos  linke  war,  wenn  es  allein 
fixiert«,  in  seiner  Bewegung  imgestört;  bei  binokularer  Fixation  jedoch  führte  es,  wenn  das 
Objekt  nach  links  bewegt  wurde,  unter  lebhaften  Schmerzempfindungen  ruckweise  I>rehung 
noch  aussen  aus  und  blieb  in  äusserster  Abduktion  stehen.  Auch  unter  der  deckenden 
Hand  erfolgte  Abweichung  nach  aussen.  In  beiden  Augen  fand  sich  Hyosis  im  linken 
stftrker,  ohne  jede  Beweglichkeit.  Noch  einer  Qnecksilberkur  härte  der  Krampf  auf,  die 
Parese  des  Int«muB  des  rechten  Auges  dagegen  blieb. 

In  diesem  Falle  sass  der  Herd  auf  der  Bahn  RJ  .  .  .  AC^  Fig.  10  p&g.  64 
(=  Associationscentrum  für  die  seitlichen  Bhckbewegungen  nach  links  bin)  and 
hatte  dadurch  die  geringe  Parese  des  rechten  Internus  bewirkt,  zugleich  aber 
einen  Beiz  auf  das  benachbarte  Associationacentrum  ÄCi  ausgeübt,  wodurch 
Spasmus  des  Unken  Abducens  bewirkt  worden  war. 

Im  allgemeinen  kann  man  sich  wohl  vorstellen,  da?s  durch  irgendwelchen 
Umstand  der  Stamm  eines  Augenmoskelnerven  an  der  Basb  in  der  Gesamtheit 
der  ihn  susammensetzenden  Nervenfasern  gereizt  werden  kSnnte,  nicht  aber, 
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dasB  durch  den  gleichen  Herd  ein  Teil  dieser  Fasern  gereizt,  der  andere  { 
lähmt  erseheinen  solle,  denn  dafiir  liegen  die  Fasern  doch  za  dicht  in  einer 
gemeinsamen  Hülle  beieinander.  Bei  den  getrennt  verlaufenden  Wurzelfasern 
des  Okulomotorius  hat  dies  schon  eine  andere  Bewandnis.  Nach  der  Ansieht 
Oppenheims  weisen  Reizeracheinungen  der  motorischen  Himnevven  in  der 
Kegel  auf  eine  direkte  oder  indirekte  Äffektion  der  motorischen  Himnerven- 
wurzeln  hin. 

Nach  Sauvineau  (451)  gibt  es  einen  Lähmungstypua  der  horizontalen 
Bewegungen,  wo  der  Internus  eines  Auges  für  die  seitlichen  Bewegungen,  nicht 
für  die  der  Konvergenz,  gelähmt  ist,  während  der  konjugierte  Extemus  )■ 


Fig.  U. 

Pona  in  der  Hebe  dea  Abduewiakeriis  (nach  Edinger). 

Uu:  Bltliehovikr,  Kreabnii»  dar  ChlmrEl«  nnd  Otthopldia.   IX.  Bd.) 

Krampfzustande  sich  befindet.  Per  Hurd  scheint  unter  der  Frotuberanz  .Q 
sitzen  und  den  Faserzug  zu  treffen,  welcher  vom  Kern  des  Abducens  zum 
Bectufl  internus  der  anderen  Seite  zieht. 

SpitKer  (452)  brobachtel«  bei  einem  S-lj&hrigrn  mit  Lungentuberkulaoae  bc>haftFt«n 
Manne  als  erstes  Symptom  einer  in  ung;efAhr  acht  Monaten  zum  Todo  führenden  (Jphim- 
krankheit  eine  Deviation  des  Kopfes  und  der  Augen  nach  reehia,  verbunden  mit  Schwindel 
beim  Drehen  des  Kopfes  nach  links.  Die  Deviation  nach  rechts  war  auf  dem  linken 
Auge  mehr  au«geaprttchen  als  rec^hts,  linker  Abducens  gelähmt,  rechter  In- 
ternua  paretisoh  (nueii  tnonookiil.ir  und  b-i  der  Kunvcrgcni),  Augenhint-ergrurd  normal, 
linksseitige FaEialiapan'se  im  oberen  Aete  deullieher,  als  im  unteren.  Rigor  der  Kauniiukebi, 
Die  übrigen  Himnerven,  Stumm  und  Extremjl&ten  frei. 
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Die  Sektion  ergab  einen  über  hoselniuagrossen,  den  Boden  der  Rautengrube  halb- 
kugelig vorwölbenden,  an  d^r  freien  Oberfl&ühe  leicht  luiebonen  Solit&rtuberke],  Bte  Kuppe 
lag  in  der  Höhe  der  vordersten  Striae  auuaticae  etwas  links,  von  der  Mittellinie.  Von  der  Ge- 
Bcbwubtmasae  zerstört  waren:  der  ganze  linke  dorsoniediate,  dreieckige  Akustikuskem,  der 
ganze  linke  Abducenskern,  die  dorsale  H&lfte  der  Raphe  und  beide  hinteren  LängB- 
bündel  auf  einer  kuraen  Strecke,  sowie  ein  Stück  dos  linken  DeiterBsehen  Kernes. 

Hier  war  der  Unke  Abdueenskern  (Fig.  10,  S.  64)  LA  und  das  linke  Asso- 
ciatioDScentrum  AG^  für  die  Blickbewegungen  nacb  links  gelähmt  und  demzufolge 
Deviation  nach  rechts  aufgetreten.  Da  aber  der  linke  Abducens  gelähmt  war, 
hatte  sein  Antagonist,  der  Internus  des  linken  Augea,  ein  besonderes  Über- 
gewicht, so  dass  das  Unke  Auge  nicht  in  paralleler  Weise  zum  rechten  abgelenkt 
wurde,   sondern  eine  stärkere  Adduktion  aufwies. 

Über  einen  annlogen  Fall  berichtet  Jolly  (4Ö3),  Durch  ein  Gliom  im  Pens  bestAnd 
volkt&ndige  Blieklähmung  nach  hiiks.  Das  linke  Auge,  rechts  von  der  Mittellinie 
stehend,  kann  nicht  im  goringiAfn  nach  links  bewegt  werden,  wohl  aber  nnoh  rechts, 
oben  und  unten.  Das  rechte  Augu  stand  in  der  Mittellinie,  kann  nieht  nach  links, 
wohl  aber  nach  oben  und  unten  bewegt  worden.  Bei  Augenbewegungen  nach  rechts  oben 
und  unten  bestand  etwas  Nystagmus.  Bei  Konvergenzverauch  bewegte  sich  das  rechte  Auge 
etwas  über  die  Mittellinie  nach  links.  Pupillenroaktion  normal. 

Die  Sektionorgab  intakte  TrochleariB- und  Okulomotoriuskemo,  der  rechte  Abducenb- 
kem  war  noch  zu  erkennen,  mit  deutlichen,  wenn  auch  klumpigen  Ganglienzellen.  Vom  linken 
Abdueenskern  ncbat  Wurzelfaitem  war  keine  Spur  mehr  niifKufinden. 

Dieser  Fall  erklärt  sich  gleich  dem  vorerwähnten. 


y)  Kenüähmimg  des  Abduc«iig  im  Verein  mit  Kemlähmuiig  anderer  Gebim- 
nerven.    Gemeinschaltüche  Lälunung  des  Abducens  und  Fazialis. 
Da  die  Kerne  des  Abducens  und  FaziaLs  nahe  beieinander  liegen  und  die 

Wurzelfasem  des  letzteren  Nerven  sich  um  den  Abdueenskern  herumziehen. 

so  werden  bei  Ponsherden  sehr  häufig  beide  Kerne  zugleich  betroffen. 

DuBtin   und   van   Lint   454)   beobachteten   bei   einem  fünfjährigen   Knaben  eine 

Lähmung  des  linkei 


Abdul 


Stellung  der  rechten  oberen  und  unteren  Extroniität.  Der  Augen- 
hintergrund war  normal. 

Die  Sektion  ergab  ein  Gliom,  dos  sich  wahrscheinlich  in  der  NuchbikrEchaft  des 
IV.  Ventrikels  entwickelt,  dann  auf  den  linken  Pyramidenatrang  und  auf  die  Kerne  des 
Abducens  und  Fazialis  übergegriffen  und  vor  dem  Exitus  LUhniung  des  Akzessorius  be- 
wirkt halte. 

Buss  [455).  Hochgradige  Ataxie,  verbunden  mit  Inten tionszittem  aller  \ier  Exlremi- 
t&ten,  desgleichen  bei  Bewegungen  dos  Kopfes  und  der  Augen  (Nystagmus),  skandierende 
Sprache,  linksseitige  FaziaUs-  und  Abduoenslähmung.  Lihmung  des  rechten 
Hypogloasus. 

Sektion:  Erbaengrosser  alter  cnzephaU tischer  Herd  in  der  Grube  des  hinteren  Ab- 
schnittes des  Himschenkels  und  der  vorderen  H&lfte  der  Brücke  mit  Zerstörung  des  grössten 
Teiles  der  Nervenfasern  des  Brückenarmes  und  der  Substantia  reticularis  linkerseits,  auf- 
steigende Degeneration  der  Nervenfasern  des  roten  Kemca  mit  Verkleinerung  des  letzteren 
auf  der  rechten  Seite  und  absteigender  Di'gencration  von  Nervenfasern  im  linken  Binde- 
arm.  Die  Parese  der  Unken  Abducens  und  Fazialis  wurde  auf  den  Herd  in  der  Grube  der 
linken  Brüekenhftlfto  bezogen,  da  sein  unteres  spitzes  Ende  bis  in  die  Kernregion  dieser 
Nerven  hineinreichte. 
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Woraicke  (460).  58jahriger  Tiscliiex.   Vii-r  Wochen  vor  der  Aufnahme  Kopfec 
Schwindel,    Flimmern  vor  den  Augen,    DoppelWehen,    Erschwerung  de»  Kauena   und  deB 
Mundöffnene. 

Status  priuiBcne:  Links  totale  Fazialial&hmung.  Beim  Blick  nach  linka  folgt  das  linke 
Auge  gar  niehl,  das  rechte  nur  bis  zur  Mittellinie.  Bcidu  Bulbi  dauernd  nach  rechts  gewandt. 
Wiirde  jedes  Auge  einwbi  untersucht,  dann  konnte  L-benfalls  da»  rrchte  Auge  r 


Fegt  werden, 


s  sich  der  i 


p  Komcal- 


Naoh  Leu  hl 


Fig.  15. 
,   SpeEtelle  Diagnostik. 


Die  Sektion  ergab  einen  Tumor  im 
Pona  mit  Zerstörung  des  Abducens-  und 
FaziaÜHkernes.  Die  Wurzelbündel  beider 
NiTven  waren  schmal  und  atrophisch. 
I>er  linke  Fazialiskcm  war  auf  einzelnen 
Schnitten  noch  im  Querschnitt  deutlich 
erkennbar,  er  wurde  jedoch  durch  den 
Tumor  von  der  austretenden  Wurzel  des 
linken  Faziaüs  vollatilndig  abgetrennt. 
Zerstört  war  ebenso  der  ganze  in  diesen 
Bereich  fallende  vorden'  oder  untere 
Fazialiskem.  Im  untersten  Brücken 
und  obersten  Oblongatagebiet  war  ausser- 
tiem  die  Raphe  in  ihrer  hinteren  Hftlftf 
unterbrochen;  wo  hier  der  Tumor  nach 
recht»  übergriff,  beteiligte  er  nut  das 
hintere  Längsbündi'l. 

Pranocachi  (41i6)  beobadit*>te  bei 
einw  3(ijährigpn  Frau,  ihe  an  epileptischen 
Krämpfen  litt,  eine  Läh  mung  des  linken 
Fazialis  und  Abducenn,  sowie  die  Zei- 
chen einer  doppelseitigein  Neuritis  in  den 
Beinen. 

Die  Autopsie  ergab  eine  Arterio- 
sklerose der  Basalarterien  des  Gehirns 
und  zahlreiche  Erweichungsherdc  im  Hirn- 
stamme, deren  grösster  voIlstAndig  das 
Knie  des  Fazialis  und  den  Kern  des  Ab- 
ducens zerittört  hatte, 
Knaben  Stauungspapille,  Neigimg  nach  links 
und  Fazialislähmung  und  AnAsthesio  der 


Roas  (457)  fand  bei  einem  elfjährig! 
zu  falten,  linksseitige  Taubheit,  Abducen 
linken  Gesichtahalft«. 

Bei  der  Autopaie  wurde  ein  Gliom  in  dem  linken  Peduneulun  und  der  linken  Pons- 
hilfte  gefunden. 

Hirano  (458).  64jtthrige  Frau,  allgemeine  motorische  Schw&che.  leiehli'  Piirescn 
i  tuGebictedesreohtenFazialiaundAbdueens.Schwerhorigkeitrechts,  Stauungs{>apille. 

Sektion:  Fibrosarkoni,  ausgehend  von  den  weichen  Häuten  in  der  Gegend  des  rechten 
Peduncnlus  cerebelli  ad  pont«m  mit  leichter  Konpression  dessellien.  Hydroecphalus  internus 

Bristowe  (461).  Vierjähriger  Knabe.  Stauungspapille,  Tremor,  epileptiforme  An- 
t&Ue,  Lähmung  des  linken  Abducens  und  Fazialis,  Tumor  des  Kleinhirns,  welcher  deutlich 
den  Boden  des  IV,   Ventrikels,  besonders  links,  drückte. 

Über  die  gemeinschaftliche  Lühmiuig  dee  Abducens  und  Fazialis  bei 
basalen  Herden  vergleiche  den  Abschnitt  basale  Augenmnskellähinungen.  Dft 
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Klacräs  und  Fazialia  nahe  beieinanfler  aus  dem  Gehirn  heraustreten, 
kann  eine  gleichzeitige  Abducens-  und  Fazialislähmung  auch  peripherer 
Natur  sein  (siehe  die  Fälle  Tooth,  Fischer  und  Lautenbach  §  139). 

<))  Charakteristisch-Pontine  Horde. 

a)  Abducens-Fazialislühmung  mit  gt- kreuzt.T  Hemiplegie 
Tritt  zu  einer  Abdiicens-Faciaüslahumng  eine  Lähmung  der  Extremitäten 
der  anderen  Seite  hinzu,  oder  tiitt  dieser  Symplomenkninplex  gleichzeitig  auf, 


KortlkilH  G«l«bt*- 


Fig.   Ifl  (nach   Bing). 

ZuHtand.'-komjnen  der  alternierenden  Hrmiplepie!  A  Pcdui.c-Heid,  Uemipl.  sllera,  ooul. 
8up?r.;  B  n.  I]  Brüokenherde.  Hemipl.  alt.  fDCialia  (inf^r.)  B  mit.  b  ohne  degenerHt. 
Mnokelatrophi«'  im  Pao.-Gi'biel.  «ehr  hkufige  Kombination  d.T  Faoialis-  mi!  gleichaciliger 
AbdiTzetislä  hmuii  g . 


iky.Erg. 


>«  der  Cbfrorgla  und  Ort 


Diildii'.  IX.  1 


dann  ist  mit  Sicherheit  diese  Sjmptomengruppe  auf  einen  pontinen  Herd  zu 
beziehen.  Diese  sog.  MilUrd-  (iublersche  Lähmung  hat  ihren  Sitz  im  hinteren 
Tedle  der  Brücke  und  kommt  dadurch  zustande,  dass  ein  einseitiger  Krank- 
heiteherd den  Abducens-  und  Fazialiskern  samt  ihren  Wurzeltasem  und  die 
Pyramidenbahneu  der  gleichen  Seite,  die  sich  ja  weiter  unten  erst  kreuzen, 
zerstört  hat.  Tritt  zu  diesem  Symptoraenkomplex  noch  Biieklähmung  hinzu, 
ßo  spricht  man  von  einer  Fovilleschen  Lähmung. 
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Pont  ine  Lähmungen 


Nach  Marburg  {259)  unterscheiden  sich  die  pontobiu 
Faraplegieu  in  nichts  von  den  cerebralen;  ihr  Auftreten  weis«  mit  Siclierheit 
auf  eine  Läsion  der  Pyramidenfasem. 

Bei  Tumoren: 

Knndford  (462).  lOjähriger  Knabe:  Sjiraphatörung.  dazu  gtsellLc  eivh  reohliweitige 
Abdiicens-  und  Fazialislähmung,  sowie  beiderseitige  Ohrenafffktion,  SlauimgipapiUri  [ipfttJ<T 
»uch  Schw&chc  der  linksseitigen  Extremitäten. 

Sie  Autopsie  ergab  ein  Myxosarkom  in  der  rechten  unteren  BrückenhfiJfte,  du«  die 
Nn.  facialea  und  abducentes,  sowie  die  MeduUa  oblongala  komprimiert,  hatte. 

Banham  (4C3).  12j&liriger  Knabe.  Abiiolute  Taubheit,  rechtsseitige  Hemiparese, 
undentliobe  Sprache,  linksseitige  Facialis-  und  Abducenalfthmung.  beidereeits  Nystagmus 
und  beginnende  Stauungspapille. 

Bei  der  Autopsie  zeigt«  sieh  die  Brücke  sehr  vergrössert,  besonders  die  linke  Uftlftc 
konsistenter  als  normal  und  sehr  blfws  imd  in  derselben  bis  fast  sur  Mittellinie  ein  hasci- 
nuBsgrosser  Tumor,  unmerklich  in  das  umgebende  normale  Gewebe  übergehend.  Birchts 
fand  aich  eine  ahnliehe  Masse,  aber  von  viel  geringerem  Volumen. 

Ashbj  (466)  beobachtete  beieinemSjähiigenKindecine  rechtsseitige  Fazialis.Abdueen«- 
I&hmtmg,  sowie  eine  linksseitige  Hemiplegie;  bcidereeits  Stauungspapille. 

Die  Autopsie  ergab  ein  Gliom  der  rechten  unteren  Partie  des  Pons. 

Pasqualc  Ferruro  (467)  beobachtete  bei  einem  2Gjährigen  Manne  16  Monate  nach 
der  Primitraffektion  die  ersten  Symptome  eine»  Gummas  im  Pons:  rechtsseitige  Afaducens- 
IUhmung,  vollBl&ndige  beiderseitige  Fazialislähmung,  sensible  und  motorische  Lfilmiung  der 
gesBiDten  Unken  KörperhAlfte,  gefolgt  von  Kontrakturen. 

Die  Sektion  ergab  ein  Gumma,  welches  die  ganze  rechte  Brüekenhftlfto  einnahm 
wid  sich  von  der  Basis  bis  nahe  an  die  Nervenkenie  am  Boden  des  tV.  Ventrikels  er- 
Btrecht  hatte. 

Ballet  (468).  Reehta  Abdnoenslfthmung,  liitks  M.  rectus  internus.  Hemiparese  link« 
mit  linksseitiger  Fazialislähmung. 

Sektion:  links  im  oberen  Teile  der  Brüokenfasem  drei  linsengrosse  Tumoren,  nioht 
in  die  Tiefe  reichend.  Rechts  Syphilom  von  1,5  cm  Durchmesser  durch  die  ganze  Länge  de« 
Pons,  7 — 8  mm  vom  Ventrikel boden  sich  haltend.    Al>ducenskem  verschont. 

Neu  mann  (46D).  4jahriger  Knabe.  Ausgedehnte  Solit&rtuberkcl  des  Pons.  Fazjalie- 
und  Äbducensparese  mit  alternierender  Störimg  der  Pyramidenbahnen,  Erhöhung  des  Lumhnl- 
dritckes,  Zell  Vermehrung  im  Liquor,  keine  BtauungspapilU-, 

Bei  basalem  Aneurysma: 

Ladame  und  v.  Monakow  (470)  beobachteten  bei  einem  BSjährigen  Manne,  der  mit 
30  Jahren  L'.ius  akquiriert  hatte,  zuerst  cerebellare  Ataxie,  dann  nach  einem  apoplektisohen 
Insult  Fallen  nach  der  linken  Seite,  rechtsseitige  Hemianalgesic  und  Hemiplegie  mit  links- 
seitiger Faxialis-  und  Abducenalfihmung,  Verengerimg  der  linken  Pupille  und  linksseitige 
Ptosis, 

Die  Sektion  ergab  ein  taubeneigrosses  Aneiu'ysma  der  A.  vertebralia  da,  wo  sie  in 
die  A.  baailaris  einmündet,  D<is  Aneurysma  hatte  die  linke  Hälfte  der  Brücke  und  des  Klein- 
hirnes tief  eingedrückt  und  zur  Atrophie  gebracht,  letztere  zeigte  auch  der  linke  Abduccna 
und  Trigeminns.    Der  linke  Akustikus  war  völlig  vom  Tumor  überdeckt. 

Bei  Erweiobungsberden: 

Hunniüs  (472).  In  einem  Falle  bei  einer  Parese  der  LinkswendeT  der  Bulbi  und 
rechtsseitiger  Hemiplegie  und  Hemianäathesie  fand  sich  in  der  linken  Hälfte  der  Brücken- 
tnitte  ein  Erweichungaherd, 

Gombaule  (473)  beobachtete  bei  einer  76jährigen  Frau  infolge  eines  Seh htganf alles 
Lähmung  der  rechtsseitigen  ExtrcmitäteD,  des  linken  N.  facialis  mit  Verlust  der  faradiscben 
Erregbarkeit  und  unvollständige  Lähmung  des  linken  N.  abduoens. 
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Die  Sektion  erwies  einen  grossen  Erwpichungsherd  in  der  linken  Brflckcnhftlfle; 
die  Arterien  waren  hochgradig  ttthcromiitoe.  Der  ErweichungEhrrd  nahm  die  Gegend  den 
PyramidenatrangeB  und  der  Schleife  ein,  zeretörte  die  innerhalb  der  Briipke  verlaufenden 
Wurzelfosem  des  Facialis  und  Abducens,  sowie  die  oberflächlichen  und  tiefen  Fusern  des 
mittleren  Klein himschenkela.  Die  Kerne  des  FaziallB  und  Abducens  waren  atrophiert,  die 
linke  FaziaUawurzel  war  voilst&ndig,  die  Abducenswuize]  zum  Teil  degenerieit. 

Fischer  (474).  aSjihriger  Mann.  Im  Anschluss  au  eine  Verletzung  des  Kopfes  war 
eine  linksseitige  Abducens-,  Fazialislähmung,  rechtaaeitige  Hemipareec  und  HcmianAstheGie 
aufgetreten.  Em  fand  eich  im  Pona,  und  zwar  im  hinteren  Teile  linkerseits  ein  Erweichungs- 
herd, der  am  hinteren  Ende  die  äussere  Oberfläche  erreicht.  Die  Erweichung  drang  nach 
vorne  fast  bis  zur  Mittellinie  vor.  Dor  vorderste  Teil  der  linken  PonshAlftebhebabervöUigfrei. 

Bei  Apoplexie: 

P.  Meyer  {459).  4SilLhriger  Patient.  Luea.  Rechts  Fasialis  und  Abdueenslähmung. 
Links  beginnende  Keratitis  neuropuralyttca.  Ophthalmoskopischer  Befund  normal.  Links 
die  ganze  Körper-  sowie  Geaiehtshältte  ftnästhetisch.  Mcrtoriache  Schwache  im  Bein  und  Arm. 

Sektion;  Hämorrhagischer  Herd  in  beiden  unteren  Dritteln  der  Brücke,  recht«  auf 
die  Haube  beschränkt.  Der  gemeinsame  Abduaens-Fnzialiskem  mit  den  Wurzelfasern  des 
Abducens,  der  untere  Fazialiskem  und  der  VH,  Nerv  aelbat  sowohl  in  seinem  Austritts- 
achenkel  wie  in  seinem  Knie  und  seinen  UrsprimgBt«ilen  ganz  zerstört.  Der  rechte  Trigeminna 
ebenfalls  affiziert  (siehe  Bd.  II  pag.   109). 

Eigene  Beobachtung:  Ein  52jähriger  Mann  erlitt  eine  linksseitige 
Hemiparese,  komplette  reclitsseitige  Abducens-  und  Facialisläbmung,  erschwerte 
Sprache,  nystagmische  Zuckungen  nach  links.  Wurde  am  1.  Oktober  1915 
gebessert  entlassen.  Kam  am  3.  Oktober  1916  mit  füscher  rechtäseitiger  Hemi- 
pl^ie  wieder  im  KrankenLaua.  Exitus  am  6.  Oktober.  Die  Autopsie  ergab 
eine  friaohe  Blutung  in  die-  linke  Thalanmsgfgend  mit  Durchbrach  in  den 
Ventrikfl,  und  in  der  rechten  Ponshälfte  einen  alten  Blutherd. 

In  QueiroloB  Fall  (476)  von  rechtsseitiger  Hemiplegie  und  linksseitiger  Fazialis- 
Ifthmung  fand  sich  auch  eine  beiderseitige  Augenmuskelifthmimg  und  bei  dfr  Sektion  ein 
h&morrhagiseher  Herd  in  der  linken  Hftlfte  der  Brücke. 

Dutil  (477)  sah  bei  einem  53j!lhngen  Manne  nach  mehrfachen  Schlaganf allen  eine 
rechtsseitige  L&hmung  der  Extremitäten,  eine  linksseitige  des  FaziahK  und  eine  beidereeilige 
dsB  N.  abducens.  Die  Konvergenzbewegungen  erschienen  frei,  doch  wirkten  die  M,  rccti 
intemi  nicht  beim  Blick  nach  rechts  oder  links. 

Die  Autopsie  erwies  eine  Hftmorrhagio  in  der  Mitte  des  Pons  unter  dem  Boden  des 
rV.  Ventrikels.  Beide  AbduPentes  wie  der  linke  Fazialia  zeigten  die  Erscheinungen  der 
Degeneration. 

Bei  AbscGSs: 

D'Espine  (478)  beobachtete  bei  einer  24jStu'igen  Tuberkulösen  Kopfschmerz,  Er- 
brechen, linksseitige  Hemiplegie,  Hemianftstbesie,  Taubheit,  Parese  dea  rechten  Abducens, 
spater  rechtsseitige  Fazialislähmung  und  Parese  des  linken  Abducens  und  des  rechten 
M.  rectus  internus. 

Autopsie:  Tuberkulöser  Abscess  rechts  vom  im  Pons,  und  zwar  in  den  seitlichen 
und  oberen  Partien,  nach  hinten  bis  zur  Mitte  des  IV.  Ventrikels  reichend;  ausserdem  noch 
verschiedene  Tuberkel  im  Pons,  auch  waren  beide  Abducenskerno  und  links  der  innere 
Aknstikuskcm  betroffen. 

ß)  Ferner  spricht  für  einen  Ponsherd:  Abducens-Fazialisläh- 
mung  kombiniert  mit  einer  seitlichen  Blicklähmung  derselben 
und  einer  Extremitätenlähmung   nach   der   anderen   Seite  (konju- 
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gierte    Deviation   lier   Augen    nach    den   gelähmten    Gliedern  hin). 
VrI.  Fig.  18.  (Povillertche  Lähmung).   (Siehe  auch   §  54—63.) 

Uaymond  und  08taii(464)  beobachteten  zwi-i  Fillie  von  Lfihmung der asBOciiertcti 
SpitenbcwegTing,  verbunden  mit  halbüeitigcr  KörperlShinung.  Man  (and  einen  Tuberkel  in 
der  Protuberanz  iwisehen  den  Kernen  des  Tiigcniinim  und  Abdueenn. 

Hallopeau  und  Uiraudeau  (471)  fanden  in  einem  Falle,  in  welehtm  die  Autopsie 
ein  die  reehle  Hälfte  de«  Pon«  komprimierendes  Aneurjema  der  A.  basilaiiH  nachwieH,  Nyatag- 
inuH,  deviierU^  Konjugation  mich  rechtH  und  Zuckungen  im  rechten  •>beren  Fazialifigebiet. 
Diene  Ers^^hi-inungen  wurden  auf  eine  Rei/iing  des  rechten  Far.ialiit-  und  Abducenakenieii 
bewigen. 

Spitzka  (479)  beobachtete  bei  einer  23jshiigin  Frau  Erbrechen,  Schwindel,  vorüber- 
gchende  Sehitörung,  TaubhoitsgefUhl  in  der  linken  Körperhälfte,  Schlingbeschwerden,  Llh- 
mung  des  rechten  Fnzialiii  und  der  asHOciierten  Augenbewegungen  nach  rechts.  Rechter 
Abducens  gelähmt.  Et  fand  sicli  ein  Tumor  hau ptxAch lieh  im  rechh>n  oberen  Quadranten 
des  EndteÜH  der  Medulla  oblongal«. 

Oppenheim  (480).  lljAhriger  Knabe,  Parese  des  richten  Abducen»  und  Fauahit, 
HllmJlhliche  Entwickclung  einer  ünkwieitigen  Hemiplegie,  Blicklähmung  nach  recht«.  Augen- 
hintergrund immer  normal. 

Sektion:  (iliosarkom  der  Brücke  in  der  Höhe  des  ALiduceiu-Fazialiskeme. 

Garel  (471)  beobachtete  bei  einem  64jähtigen  Manne  nach  einem  apoploktischen 
Insult  die  Erscheinungen  einer  rcchbweitigen  Fazialis-  (auch  der  Orbikularfiste)  und  Abducens- 
iJlhmung.  Ausserdem  zeigte  »ich  beim  Blick  nach  rechts  eine  Parese  des  linken  Kectua  internus, 
dessen  Funktion  besser  erschien  bei  dem  Sehen  in  der  Nfthe,  also  bei  geineinBchaftlicber 
Innervation  mit  dem  rechten  M,  rectus  internus. 

Die  Sektion  ergab  einen  Thrombus  der  Basilararterie,  sowie  einen  oberflftchlichen 
ErweichungHherd  an  der  vorderen  Brücken  fläche,  welcher  eine  Veilängerung  in  die  HediiU« 
oblongatu  hinein  nach  recht»  bis  zum  gemeinschaftlichen  rechten  Abduccna-Fazialiekeni 
sandte.  Der  Herd  erreichte  den  Bmlen  des  IV.  Ventrikel«  nicht,  sondern  hÜeh  ca.  1  mm 
unterhalb  desselben. 

Klatau  (182).  3(tjährige  Frau.  Lähmung  des  linken  Abducens  und  dee  rechten  In- 
temus,  rechtzeitige  geringe  Ptosis  und  linksseitige  leicht«  Fazialisparese.  Herabsetcung  der 
motorischen  Kraft  in  beiden  Beinen  mit  leichter  rechtzeitiger  Parese. 

Gelegentlicli  karni  sogav  die  Alteration  der  Seitwärtswendung  der  Augen 
hei  Ponjitumor  uiifei  dt-ni  Bilde  der  alternierenden  Epilepsie  in  die  Er- 
Hcheinung  treten,  wie  im  folgenden  Fiille  von 

Winkler (48li).  Ki  lianiielte  hIcIi  hier  um  ein  Gliom  des  Pens  dicht  unt«Thalbdes  Ab- 
ducenskerns  und  der  aui'trctenden  Fazialis  Wurzel  links,  wobei  anfallsweise  Kr&mpfe  der 
rechten  Kö.-pi'rh.ilfle  iind  der  linken  Gesiehtuhälfte  beobachtet  wurden  mit  gleichzeitiger 
starker  Abweichung  den  Kopfes  und  der  Augen  nach  links.  Winkler  nimmt  hierbei  eine 
direkt«-  Reizung  der  Kiemente  des  Ontrunis  für  die  Seitwärtsbewegung  und  des  Faiialis- 
kernes  an,  die  sii'h  mit  einer  direkten  Kei/.ung  der  Pyroniidcnbohnen  in  dicker  Höhe 
kombiniere. 

/)  Desgleichen  deutet  Ophthalmoplegie  (inklusive  Abduceus)  und 
Fazialislähmung  der  einen,  gekreuzte  Hemiplegie  der  anderen  Seite 
(Ulf  einen  Herd  im  Pons  im  Bereiche  des  Kemgehietes  der  Augenmuskeln. 
I^>  hericlit^'n: 

Xieden  (483).  Ri'chtsseltige  Fazialis-  und  Exti-musparalyse,  rechtsseitige  Trocfalesris- 
und  Übiiquus  infeiior-Lfihraung,  Lähmung  des  linken  Rectus  internus,  Bectus  superior  und 
inferior,  Stauungspapille,  linksseitige  Hemiplegie,  Gliosarkom  des  Pona  und  der  MeduU« 
ubiongata. 
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B  Fiill  (484)  vun  luotorischor  Lähmung  di-r  rochtPn  KärperhftlfU<  und 
LiLinimg  di-H  linken  F^zinlia  waren  die  Augt^nbewcgungen  des  liiilcpp  Aiigi'x  mit  Austishmi' 
dpr  Drehung  nach  unten  aufgehoben  und  rechts  nach  uusBcn  und  oU-n  iii'hr  liewhrftnltl, 
EUgleieh  mit  Lfthinung  den  richten  M.  iiiternui«. 

ergab  Atberoiniitose  der  Gehirn gefftwi.'  und  Blutung  in  der  linken 
Fuiult&Utt-,  deren  grö»»ti.-  Ausdehnung  ungefähr  die  Greniw  de«  vorderen  nnd  mittleren 
Drittel»  bildete. 


lieD  Gnhirn-  und  aackenmatkiKlIaenostik.    II. 
Urban  und  Scliwarunbetg  lULI.) 
oiiluoioturiun.     Af  -  Im  BnrffriiB  des  PaFlalla  (und  Ati 


Quciralo(485}  lieobnehtele  bei  einer  45iHh'igen  Frau  eine  plötzlich  ohne  Uewiit.«!- 
isverlust  nufgetretJ-'nc  Lähmung  liyr  retlilen  KörperhSlftc.  Es  liPNtund  ausserdem  eine 
iJAmung  beider  Faziales,  eine  doppelseitige  Ophtha Imoplegiii  totalis,  sowie  eine  Hemi- 
hypisthe-ic  der  linken  Seite,  Es  fand  siuh  ein  hfimorrhagiccher  Etwcichungplierd  in  der 
linken   Ponxhillftc. 
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6)  Eine  Abduceus-Fazialisläbiiiung,  kombioiert  mit  einer  Tri- 
geininusliilimung  weist  auf  finen  nukleiuen  Herd  hin,  da  di-r  Kern  des 
Trigeminiw  di.T  absleigpnden  Wurzel  des  FiiaiiiUd  Ijeiiiicbbavt  liegt. 

F.  Becker  (487)  lipricliliif  über  einen  Tumor  des  rechten  IV.  Ventrikels,  und  uww 
infilrierendes  Gliom  di-r  Medulla  oblongata  und  dir  Brücke,  Koniprot<»ion  der  BtUcke  und 
der  linken  ÜblungnliihälfU-.  hei  einer  -ZSjShrigm  Frau. 

Wahrend  des  Lt'lienH  bestand  eine  La  h  mung  des  r  echten  AbduccnH  uud  Schwäche 
des  linken,  partielle  da  Okulomotorins  beiderseitn,  reeht^seilige  TrigeiuiDiia-  und 
Fttzialialahmung.  Hi'hwUclic  und  Schwere  im  rechU'fi  Ann  und  Bein,  reohtüaeilige  Rekuirenz- 
Iftbmung  und  endlich  Schluck-  und  Kaiibosoh werden.  Der  linke  Sehnorv  bot  da«  Bild  einer 
„gewöhn lichfn  Atrophie"  dnr.  Die  Erscheinungen  des  Okulomotorius  werden  als  Fcm- 
wiikung  angesprochen,  wahrend  Trigeniiniis,  Abduccna  und  Fazialis  lediglich  durch  Druck 
des  Über  ihrem  Kern  gelegenen  Tiiinor»  gelitti'n' haben. 

Stioker  (436).  Qßj&hriges  Individuum,  motorische  und  «cnaible  Llhmung  der  Ex- 
tremitäten und  des   Gerichtes,  mid  zwar  beiderH'itige   Faxinlia-   und  Trigeniinu^lähmung, 

^H  DyHMthric,  Dysphagie  usw.    Auch  beatand  eine  Parupleglc  des  recht^-Ji 

H  eine  partielle  lAhmmig  den  rechten  X.  oculomotoriua.    Bei  der  Sektion 

V  Brücke  ein  centraler  ZcrtrümmerungEheid  (Erweichung). 

Bernhardt  (480)  fand  beieinemKindemit  angeborener  Lähmung  den  rechten  Fazialir, 
Abduoens  und  TrigeinlnuH  (neuro paralytische  Keratitis)  Zeretörung  des  hinteren  recht«n, 
wen^r  de«  vorderen  rechten  Vierhiigela  mid  Eiweichurg  in  der  rechten  PonshSltte, 

Die  fulgcnde  Beobaobtiing  zt-igt  diesen  Kyinptomenkoiuplex  liei  einem 
von  der  Baflis  ans  ins  Gehirn  gewucherten  Tumor: 

Janssen  (400).  ÜOjnhrige  Frau.  Beidereeit«  StAiiiingKpdpille,  rechtSHcitige  Abdacena- 
nnd  FaEblialAhmung.  rechtsseitige  KeratitiH  ncuroparalytica,  LAhmung  und  hochgradige 
Abmagerung  der  unteren  ExtreniitAt^n. 

Sektion:  An  der  reichten  S^ite  der  Briieke  ein  von  der  Pin  aUKgegangenea  Soi'kom, 
da»  ftm  unteren  Bande  des  Brückenarmes  mit  der  HimBubstani  verwachsen  war.  Der 
N.  faoialia  und  aniislioua  waren  in  der  Geschwulst  völlig  aufgegangen.  Die  im  Himparenchyro 
fortwnchvende  Neubildmig  liatt'e  weiterhin  folgende  Gebilde  zerslört:  I.  Die  ^'ivzelfaerin 
des  FaKinlis  und  Abduccna.  2.  den  centralen  Akustikuskem,  3.  Faserzüge  des  Corpus  resti> 
forme  und  Brücken80benk<-U,  4.  einen  Teil  des  sensiblen  Trigeniinuskc 
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In  der  folgenden  Beobachtung  tritt  dieser  Sjmptomeukomplex  im  Verein 
mit  doppeiseitigei  Lähmung  der  Blickbewegungen  nach  den   Seiten  hin  auf; 

Gee  und  Troth  (4SI).  2]j&hrigea  Mädchen.  Nephritis,  Apoplexie.  Pupitlm  eng. 
Augenbewegungen  nach  oben  und  unten  hin  frei,  aeitUch  aufgehoben,  rechtsHcitigf  Fazialis- 
und  linksseitige  ExtremitAtenpareae.  Zugleich  war  die  SeneibilitAt  auf  der  linken  Körper- 
hftlfte  heral^Betit.   Sptttei  war  auch  die  rechte  Gesichtshälfte  und  Hornhaut  fuiäfitbetiEch. 

Die  Sektion  ergab  eine  Blutung,  die  ihre  gräsate  Ausdehnung  zwitcben  mittlerem 
und  unterem  Drittel  der  Brücke  hatte,  nach  oben  sich  in  den  IV.  Ventrikel  voiwölhte  und 
ventralwftrts  in  unregelmtLssiger  Form  bis  zu  den  Pjramidenstr&ngen  reichte.  Nach  hinten 
erstj«ckte  aie  aioh  bis  in  den  Kein  des  Abduoena,  nach  vom  folgte  sie  der  Schleife  und  reichte 
bis  mm  spinalen  Ende  des  Trochleariskemes.  Die  Blutung  hatte  den  Kern  des  Abducens 
rechts,  die  aufateigende  Schleife  des  Pazialia,  das  rechte  und  daa  linke  hintere  Lftngebiindel, 
die  rechte  und  in  geringerem  Grade  die  linke  Schleife,  die  transversalen  Fasern  der  Foimatio 
retionlaria,  sowie  den  aenaiblen  und  motorisoben  Kern  des Trigeminus  rechterEeits  zerslüit. 

e)  Die  Kombination  von  Abducens-  resp.  Abdueens-Fazialis- 
lähmang  mit  einer  Okulomotoriuslähmung  ist  selten,  ^ine  Mit- 
beteiligung dea  Okulomotoriua  deutet  auf  eine  relativ  grosse  Ausdehnung  des 
Herdes  nach  oben  bis  in  die  Okuloraotoriusregion  bin  oder  auch  auf  multiple 
Herde  und  sonstige  Komplikation:  Dazu  Fall  Becker,  Sticker  (B.  134,  135). 

Ormeiod  (492).  Bei  einer  SSjfthrigen  Frau  fanden  sich  linkaaeitige  FazialiflAlmiung 
und  Taubheit,  fast  vollkommene  Bewegungslosigkeit  des  linken,  unvollkommene  Lahmung 
des  rechten  Augea.  Et  wurde  bei  der  Sektion  eine  Blutung  in  der  linken  Hemisphäre,  sowie 
eine  aolohe  im  Pons,  Corpus  quadrigem.  poatic.  bis  zur  MeduUa  oblongata  reichend  ge- 
funden. 

Vastarini-Cresi  (493)  beobachtete  an  einem  39jährigen  tuberkulösen  Manne  folgende 
Symptome:  Paralyse  dea  linken  Abducens,  konjugierte  Ablenkung  beider  Augen  nach  rechts, 
B:im  Versuche,  die  Augen  auf  einen  nahen  Punkt  konvergieren  zu  lassen,  bbibt  das  linke 
Auge  unbeweglich  abduziert,  das  rechte  wird  von  nystagmuaartigen  heftigen  Schwankungen 
urgTiffen,  ebenfalls  wenn  es  allein  nach  links  blicken  soll.  Es  war  aleo  noch  Parese  der 
Konvergenz  und  beider  Okulomotorii  vorbanden.  Daneben  bestand  volst&ndigc  Paralyse 
des  linken  Fazislis. 

Es  wurde  beider  Sektion  ein  aussgrosser  Tuberkel  an  der  Stelle  der  beidin  Emincntin 
teres  gefunden,  der  den  Kern  des  linken  Abducens  und  das  denselben  umkreisende  Knie 
des  Fazialis  zerstört  hatte  —  abgesehen  von  einigen  anderen  degenerativen  Vorgängen. 

Braach  (494).  47j&hriger  Maim,  beiderseits  Abducenspareae,  rechts  Lähmung  aller 
äusseren  Okulomotoriuazweige,  linka  nur  dea  Intemua.  Rechta  beide  Trige  minus  Aste  und 
rechts  der  obere  und  untere  Fazialia  gelAhmt.  Im  weiteren  Verlaufe  Ausbreitung  der  Lfih- 
mnng  auf  die  Extremitäten.    Nach  2Vi  Monaten  Exitus. 

Es  wurden  erkrankt  gefunden:  die  Kerne  des  Abducens,  die  hinteren  LAngabür.del 
und  die  linksseitige  Schleife,  ein  kleiner  Bezirk  im  rechten  RimEchenkelfucs,  in  der 
rechten  BrUeke  ein  Herd,  der  den  austretenden  Fazialia  und  Trigeminus  in  aich  begriffen,  den 
Kern  des  Fazialia  fast  ganz  verschont,  denjenigen  dea  Trigeminus  zerstört  und  stcllcnwciae 
auf  die  Pyraraidenstränge  der  rechten  Seite  sich  erstreckt  hatte.  Im  Rückenmark  Er- 
krankung der  Vorderzellen  im  Bulbus,  Degeneration  fast  aller  Kerne  und  der  Pyramiden. 

Milla  (495).  Luea,  Kranker  in  den  mittleren  Jahien,  doppeLseitige  Neuritis  optica 
mit  Ausgang  in  Atrophie,  ferner  linksseitige  Fazialislähmung,  Hcmiparc!<is  dextra  und  doppel- 
seitige Ophthalmoplegia  ext^rior  und  interior. 

Bei  der  Autopsie  fanden  sich  zahlreiche  entzündliche  Herde  der  grauen  und  weissen 
Hinuubstanz  mit  Rundzellcninfütration  um  die  Oefäese  herum  und  in  den  Ol  weben.  Das 
gleiche  Bild  war  an  den  Sehnerven  vorhanden. 
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.')  Die  Äbducenslähniung  allein  mit  gekreuzter  Hemiplegie 
weist  el)ciifalls  auf  einen  Ponsherd  hin: 

Zenner  (496).  Fall  I.  Ö'/Jährjger  Knabe,  linksseitige  Abduccnol&hmung,  anflDg- 
Ijchc  Schwache  der  rechten  Körperseite,  spfiter  Hemiparcse,  ScUuckberchveiden  und  Slau- 
ungKpapille. 

Autopsie;  Gliom,  das  die  mcdullftren  Teile  vom  Föns  und  Cerebellum  fast  symme- 
trisch, nur  mit  besonderer  Bevorzugung  der  linken  Seite  ergriffen  hatte. 

Lautenbach  (497).  Rechtsitcitige  Körpcrparese,  linksseitige  AbduoensUhmung, 
An&sthesie  der  linken  Stimhftlfte 

Sektion;  Gumma  der  linken  Ponshälft«.  Die  Himh&ute  dort  verdickt.  Der  links- 
seitige Trigeminus  durch  den  linksseitigen  Ponstumor  beeinträchtigt. 

Bauer  und  Gy  (498)  beobachteten  bei  einem  42iAhrigen,  vor  27  Jahren  infiaert«! 
Manne  mit  Retinochorioditis  speeifica  eine  rechtsseitige  Hemiplegie  verbunden  mit  einer 
Lähmung  des  linken  Abducens.  Rechte  Pupille  weiter  als  die  linke.  Myxödematöaes  Aus- 
sehen, zunehmende  inU-llektueHe  Einbusse. 

Sektion:  Getftaareiches  Gliom  im  wesentlichen  des  ventralen  Teiles  des  Föns  und 
der  MeduUa,  dessen  grösste  Ausbreitung  der  Gegend  der  linken  Pyramidenbahn  entsprach,  . 
Howie  ein  cpendymäres  Gliom  der  Seitenventrikel. 

Langdon  (600)  beobachtete  einen  Symptomenkomplex,  bestehend  in  Kopfschmen, 
rechtsseitiger  Abduccnslohmung,  beiderseitiger  Taubheit,  linksseitiger  Hemiparcse  und  Stsu- 
ungH  Papille. 

Die  Autopsie  ergab  einen  Tumor  der  rechten  unteren  Poneh&lfte,  der  den  V.,  VL, 
VII,  und  VIII.  Himncrven  erheblich,  weniger  den  IX.,  X.  und  XI.  beteiligte  und  den 
Xn.  frei  lieaa. 

§  92.  Die  gleichen  Symptome  können  durch  Druckwirkung 
von  Seiten  benachbarter  Herde  auftreten. 

Durch  Aneurysma  der  Art.  basilaris. 

Schmidt(501}fandeiDeL(lhmung  des  rechten  Abducens  bei  einer  cylindrisch- 
aneurysma tischen  Ektasie  der  Art.  basilaris.  Die  rechte  Pupille  weiter  als  die  linke;  beide 
Bulbi  anfänglich  nach  links  gewendet  bei  einer  bestehenden  ünksseitigen  Hemiplegie,  welche 
durch  eine  Kompression  im  Bereiche  der  in  der  rechten  Hftlfte  des  Pons  longitudinal  vom 
rechten  Grosshimschenkel  der  Pyramiden kreuzung  zuziehenden  Paeem  entstanden  war. 
Er  nimmt  an,  dass  der  rechte  Abducens  erst  in  seinem  weiteren  Verlaufe  mehr  nach  vom 
eine  Kompression  erfahren  habe. 

Durch  Fernwirkung  vom  Kleinhirn. 

Sander  (502).  72jfthriger  Mann.  Ein  wahiussgrosses  Gliom  in  der  rechten  Kleinhini- 
hemisph&re  war  nach  vom  auf  den  IV.  Ventrikel  übergegangen  und  hatte  das  Corpus 
dentatum  und  die  von  ihm  ausgehende  Bindearmbahn  zerstört.  Dabei  hatt«n  w&hrend  de« 
L'bens  bestanden;  Stnuung^papille,  Schwindel,  epileptiforme  Anfälle,  linksseitige  Hemi- 
pires?,  rechtsseitige  Abducensparesc  und  choreiforme  Schleuderbewegungen.  Ika- 
bei  fand  sich  noch  nach  aussen  von  dem  oben  genannten  Tumor  noch  ein  kleiner,  etwa 
haeelnussgroHser,  der  völlig  im  Mark  des  Kleinhirnes  gelegen  war. 

Durch   basale  Meningitis  siehe  später. 

k)  Abducens-  resp.  Abducens-Fazialislshmung  mit  gekreuzter 
Heniianüsthesie  weist  auf  einen  Ponsherd  unter  !Mitbet«iligQiig  der  Haube. 

Hof  mann  (503)  beobachtete  bei  einem  11jährigen  Knaben  eine  mit  Kopfschmerxeiit 
Erbrechen  und  Schwindel  einhergehende  fortschreitende  L&lunung  der  Nn.  faoialia, 
abducens,  trochlearis,  okulomotorius,  der  sensiblen  Kornea!-  und  KonjunktivalMe 
des  Trigeminus  und  Reizung  der  Hautäste   des  letzteren  auf  der  rechten  Seite,  VÜA- 
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lähmung  nach  rpohU.  Uoral)<>i'tziing  der  Ki-nsibilität  auf  dct  linken  KürperhSJfte,  koinu 
Stjimingspiipillc.  Die  Aulopsie  rrgult  rin  prwpichtrH  Gliom  de»  Potm.  wobri  eine  Vernioli- 
tiirg  di'fl  Ponsgt'welH'B  nur  in  di-r  rechten  Hälfte  slattgcfundtn  hutlx^  Auanerdrm  buMUnd 
hochgradiger  Hydrücephalus. 

CaB3irer(504).  Mi.'tAStatiiichi<r  Abeceij«  in  der  HHubcdtr  rechten  Ponah&lfti'.  W&hresd 
dea  Lebens  bestand  eine  linkaaeitige  Hemianftgthesie,  Parese  des  rechten  Fazialia, 
Abduccns  und  Trigeminus,  Keratitit<  neuropnralyticn,  sowie  Ncuritia  optica.  Die  mikro- 
«kojnachv  Untentuchung  ergab,  ilana  durch  den  AbexesK,  der  sich  überaU  auf  die  rechte 
Seite  des  HirnstBnimcH  iTHlreekt  hatte,  die  intratnedull&ren  Wurwlf iwcm  dus  Faziaha  zerstört 
und  diejenigen  des  Abducens  tichwer  geschädigt  waren.  Auch  die  Kerne  beider  Nerven 
waren  niitbob'offen.  Zum  gräwt^n  Teile  war  daa  Urs prungsge biet  des  sensiblen  und  moto- 
rischen Akusticus  rechts  »eratörl,  femer  ein  groeser  Teil  dir  medialen  und  lateralen  Schleife. 

Marguliäs  (600)  de monst Helfe  einen  jungen  Mann  mit  LAhmung  dea  linken  Ab- 
ducens  lind  den  linken  Fazialj»  von  peripherem  Lfthmungstyp.  linksseitige  Blick- 
l&hmung,  SensibilitÄtsstöriing  der  rechten  Körperhftlfte  und  vorwitgenil  dynaniiflche  Ataxie. 
Die  Diagnose  wurde  mit  Rücksicht  auf  einen  linksseitigen  Lungenkaturrh  und  eine  tuber- 
kulöw  Erkrankung  des  rechten  KniegelenkfK  auf  einen  Tuberkel  in  der  linkin  Haubtii- 
rcgion  de»  Pons  gestellt. 

Beck  (507).  Myxoglioni  im  Bereiche  des  Pons  und  OUoni  des  rechten  Sehhiigek. 
Rechtsseitig^'  Abducensl&hmung,  rechte  Pupille  enger  als  die  linke,  rechts  PtOHii,  linkü 
An&gthesie  der  Hornhaut  bei  gleiehKeitfger  linksceitigei'  Hcroianftsthcsie. 

Vgl.  auch  Fall  Gee  mid  Troth  pag.  135  und  P.  Meyer  pag.  131. 

Moeli  und  Marinesoo  (507).  32j&hrigcr  Patient.  Lues.  Schwere  Parfisthesien  in 
der  linken  Körperhälfle.  Unsicherheit  des  Üarges,  gikifuite  Abducenslilhmnng. 
Zi.'itwciee  Andeutung  von  Schwäche  im  Faziulis.  Herd  in  der  Haube  der  Brücke,  welcher 
die  Abducenswurztl  unleibrochen  hatte. 

Derselbe  Symptomenkomplex  infolge  von  Pernwirkuug; 

Strözewski  {509),  33jahrtger  Mann.  Lähmung  des  rechten  Abduoena  und 
Fazialis,   Nystagmus,  HemianaeKthesia  siniatra.    OphthalmoMkopisch ;   Venen crweitcrung. 

Autopsie:   Gliom  in  der  MedulU  obloiigata. 


■  häufig  bei 
r  Mitte  des  . 


*/,  Jahrvn; 


Die  (loppel Heilige  AbdacFosUbrann);. 

§  fl2a.    Eine  Kernlähmung  beider  Neni  abducentcs  wird  sei 
pontinen   Herden  beobachtet,   entweder  durch   einen  Herd  in  dej 
Poes  wie  im  folgenden  Falle:  vergl.  g  63  pag.  72, 

Carl  Mayer  {510)  fand  bei  einem  Sjfthrigen  MAdehen  im  Verlaufe  voi 
Kopfschmerz,  Schwindel,  Erbrechen,  taumelnden  Gang,  Stnuiingspupille,  Pareti 
luid  Lähmung  des  rechten  Abducens, 

Die  Sektion  ergab  einen  ausgedehnten,  nahezu  die  ganze  Briicke  einnehmenden 
Tuberkel,  einen  bIwhs  über  haselnussgrossen  zweiten  Tuberkel  in  den  auB».eren  Abi^chnitten 
der  rechten  Klein himhemisph&re  und  an  der  Baeia  des  linken  Schläfenlappens  einen  ober- 
flAchlichen  kirschgrossen  Abszess. 

Braun  (1164)  hat  nach  Typhus  einen  Füll  mit  doppelseitiger  Abduoensl&hmuDg 
beobachtet,  der  letal  .endete. 

Die  Sektion  ergab  eine  Krweichung  der  Kerne  beider  Abducentes, 

Oder  durch  einen  Herrl  nahe  der  Mitte  mit  Druckwirkung  auf  den 
anderen  Al>duceßskern : 

d'Espinc  (511),  24jilhriger  Patient.  Kopfschmerz,  Erbrechen,  linkaaeitige  Hemi- 
plegie, Hemianästheeie  und  Taubheit,  Parese  dea  rechten  Abducens  und  des  Hnken 
Abducens,     Später  rechtsseitige   Fazinlisitthmiing. 
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Autopsie:  Tuberkulöser  Absceas  rechts  vom  im  Porut,  und  zwar  in  den  aeitlicben 
oberen  Partien,  nach  hinten  bis  zur  Mitte  des  IV.  Ventrikels  reichend.  Auwcrdem  noch  ver- 
schiedene Tuberkel  im  Ponsjauch  woreo  beide  Abducenikeme  und  links  der  innere  Aknstikue- 
kem  betroffen. 

Nach  Woods  (512)  Mitteilung  bestanden  bei  einem  7jährigen  Msdchen  Uydriuis, 
LAhmung  beider  Abducentes  und  Stanungapapille. 

Die  Sektion  ergab  ein  Gliom  der  rechten  Ptmehälfte,  teilweise  noch  auf  die  linke 
übergreifend. 

Henoch  (S13):  B;>iderseitige  Abducenelfthmung.    Sarkom  des  Pone. 

Gelegentlich  kann  sich  ein  Tumor  in  der  Höhe  des  ÄbducenBkems  von 
der  Mittellinie  symmetrisch  nach  beiden  Seiten  ent-wickeln  und  so  eine  doppelt 
seitige  Lähmung  der  Seitwärtawender  hervorrufen  (Otto  Wernicke,  Pons- 
tuberkel  [514]}. 

§  93.  Femer  weist  eino  doppelseitige  Ahducenslähmung  mit  seiUicher 
Blicklähmui^  auf  das  Kemgebiet  hin. 

BiBohoff  (616).  Linksseitige  Eztremit&tenpareHC,  L&hmung  desFaualis,  des  rechten 
Abducens,  des  Hypoglosans,  Taubheit,  Parese  des  rechten  Rootus  internus 
und  linken  externus. 

Die  Sektion  ergab  ein  Gliom,  hauptsAchlich  links  im  Fonsmid  in  der  Hednlla,  sowie 
im  linken  mittleren  KleinhirnstieL  Syringomjelie  des  Halamarks.  HikroskoiHBch  Eeigten 
sich  erkrankt:  Im  Himstamm  links  die  Pyramidcnbahn,  der  mittlere  Kleinhimstiel,  die 
Schleife,  die  Oliven,  die  Wurselfasem  des  V.  bis  XII.  und  der  Kern  des  V.,  VIL  und 
Vni.  Hirnnervcn.  Dos  hintere  L&ngsbündcl  proxima]  vom  Abducenskem  war  ebenfaDs 
entartet. 

Schuster  und  Bielschowsky  (516).  20j&hrigec  Mann,  multi(de  Sklerose,  Parese 
beider  Abducentes  und  des  rechten  Internus.   Tod  nach  Respirationsl&hmung. 

Sektion:  Grosser  sklerotischer  Herd  in  der  Brücke.  Von  den  Kemgebilden  waren 
besonders  affiliert  beide  Abdueenskerno  und  die  Substantia  reticularis  pontis.  Der  Proies» 
trug  im  wesentlichen  den  Charakter  einer  interstitiellen  Eatzündung. 

Dutil  (617)  sah  bei  einem  67jährigen  Manne  nach  mehrfachen  SchlaganfäJlen  eine 
rechtsseitige  Lähmung  der  Extremit&tcn,  eine  linksseitige  des  Fazialis  und  eine  beider- 
seitige des  Abducens.  Die  Konvergenzbewegungen  erschienen  frei,  doch  wirkten  die 
Recti  intern!  nicht  beim  Blick  nach  rechts  und  links. 

Die  Autopsie  erwies  eine  Hämorrhagic  in  der  Mitte  des  Pons  nnter  dem,  Boden  des 
IV.  Ventrikels.  B-'ide  Abducentes,  wie  der  linke  N.  facialis,  zeigten  die  Erscheinungen  der 
Dageperation. 

Eine  doppelseitige  Lähmung  der  seitlichen  Blickwendung  ist  nsmentlich 
dann  auf  einen  den  Abducenskemen  benachbarten  Herd  zu  bezieben,  wemi 
anfänglich  nur  eine  Blicklähmung  nach  der  einen  Seite  bestanden  und  all- 
mählich auch  eine  Bücklähmung  nach  der  anderen  Seite  hin  sich  entwickelt 
hatte  (vgl.  auch  g  63  pag.  72). 

Bischoff  (618).  Rechtsseitige  Abducens-  und  Fazialisparese,  später  PutM 
der  Recti  esterni  und  intemi  beider  Augen,  Parese  und  Ataxie  der  linken  ExtfemitUeD. 
Ei  fand  sich  ein  Sirkom  der  Medulla.  der  rechten  Hälfte  der  Brücke  und  des  rechten  Vier- 
hügelt).  Schwer  verändert  waren  beide  Pyr^fidenbahnen,  beide  medialen  Schleifen,  der 
rechte  mittlere  und  obere  Kleinhimstiel,  die  rechte  laterale  Schleife,  btide  Tlmpeib^per, 
die  Muskelfasern  beider  N.  abducentes,  der  rechte  Akustikus,  Fazialis  und  T  ' 
beide  hinteren  Längabündei  proximal  von  den  Abducenskemen. 

Vgl.  auch  den  Fall  Geo  und  Troth  pag.  135. 
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§  94.  Bei  der  Nachbarschaft  des  Abducens-  und  Fazialiekemes  erhalten 
wir  natöilich  auch  häofig  doppelseitige  Abducenslähmvmg  mit  einseitiger 
yaiii aliülfthniiing,  vie  in  den  folgenden  BeobachtongeQ: 

Simon  (619)  fand  bei  einem  Kinde  mit  Lfthmung  des  linken  Fftüalis  und  Ab- 
duoena  nnd  Pareie  des  rechten  Abducens  einen  Tuberkel  im  Poos. 

HolEhiner  (520).  2'/iJ&hrige8  Kind,  beiderseitige  AbduoenalAhmung,  Lfthmong  des 
reohten  OrbiouUnB,  normaler  Augenhin t^rgnmd,  woInassgroMeH  Qlioa&rkom  der  Brücke. 

Wien  ms  (521)  fand  bei  einem  lOjfthrigen  Mädchen  eine  linksseitige  Paualisl&hmnng, 
sowie  eine  beideneitige  AbducenBlahmung. 

Sektion:  In  der  linken  Hftlfte  der  Brücke  ein  erbeeogroeser  Tuberkel,  der  betondera 
lerstCrend  auf  das  Kemgebiet  des  Fazislis  und  Abducens  eingewirkt  hatte. 

BeitB  (S22]  demonstrierte  das  Pr&parat  einer  Blutung  un  Boden  des  IV.  Ventrikelr. 

Der  betreffende  Kranke  litt  an  einer  Bleiniere  und  wurde  8  Tage  vor  dem  Tode  von 

einer  linksseitigen  FaEiaUslAhmung  und  einer  beiderseitigen  fast  völligen  OphthahnofJe^o 

befallen.   Die  LtUunungsersoheinungen  vom  N.  ooulomotoiius  gingen  znrUck,  es  blieb  aber 

eine  doppelseitige  Abducens-  und  linksseitige  Fazialislfibmung  zurück. 

Bleuler  (fi23).  Fall  III.  Tuberkulöser  Knabe,  Lfchmung  des  rechten  Fazialis  mit 
Entutungareaktion  und  mangelnden  Reflexen,  leichte  Lfthmung  des  Gaumens  rechts,  viel 
«pU«F  auch  Schw&chung  der  Qeschmacksempfindung  auf  der  rechten  Zungenh&tfte.  Lfth- 
mung beider  Abducentes,  zuckende  Bewegungen  der  H.  recti  int«mi  bei  kombinierten 
Augenbewegongen,  zunehmende  Kontraktur  dieser  Muakefn,  spater  SchwAche  und  deutliche 
Ataxie  der  Eztremitftten,  und  zwar  besondere  der  linken.  Heftiges  Kopfweh,  anfangs  drei- 
mal KonTuluonen,   Stauung  in  den  Retinalvenen,  spftter  Neuritis  optica. 

Sektion:  Grosser  Tuberkel  im  Pons.  Aus  dem  Sektionsbefunde  ist  herrorzubeben, 
dase  der  Abdnoenskem  nur  links  eine  Anzahl  gut  erhaltener  Ganglienzellen  zeigte;  rechts 
sind  dieselben  verkümmert  nnd  viel  weniger  zahlreich  als  normal.  Die  austretenden  Abduoens- 
bündel  laMen  sich  mitten  in  der  Tumonoosse  noch  sehr  gut  erkennen. 

§  95.  Femer  weist  aa(  einen  pontinen  Herd  eine  doppelseitige  Abducena- 
reep.  Abducensfazialislähmang  mit  alternierender  Hemiplegie  hin. 

Hackenzie  (624).  25jAhrige  F^au,  Stauungepapille,  lAhmung  beider  Abducentes, 
teohtsaeitige  Hemiporese,  beiderseits  Fehlen  des  KniephSnomens.  Ein  Gliom  der  linken 
Hemjsph&re  hatte  die  grossen  Ganglien  lerstört  und  reichte  nach  unten  bis  zur  Brücke. 

Strözewski  (S26).    9jfthriger    Knabe,    linksseitige  Hemiparese,  spftter  auch  rechts- 
seitige, Lfthmung  beider  Abducentes,  Nystagmus,  linke  Udspalte  enger,  rechte  Pupille  er- 
weitert.  Ophthalmoskopischer  Befund  normal. 
Antopaie:  Solit&rtuberkel  der  Brücke. 

Hilla  (626).  Lues,  linksseitige  Abducens-  and  Extremitat«npareBe,  apAter  auch  eine 
des  rechten  Abducens,  beiderseitiger  Fussklonus. 

Die  Sektion  zeigte  im  mittleren  Drittel  des  Pons  eine  Lftsion  der  rechten  Hftlfto 
im  centralen  Teil  dicht  an  der  Mittellinie.  Mikroskopisch  tlrweichung  und  Degeneration  der 
I^ramidenbahn  auf  beiden  Seiten,  die  rechte  PonshSJfte  stark  geschrumpft  und  die  Wurzel- 
fasem  dea  rechten  und  linken  Abducens  miterfcrankt. 

Hudorering  (527).  Hühnereigrosses  Gliom  der  linken  Brückenhftlfte  bei  einem 
9jahrigen  Knaben.  Es  bestanden  heftige  Kopfschmerzen,  rechtsseitige  Hemiplegie,  epilepti- 
sobe  Anfftlle,  Paralyse  des  linken  und  Parese  des  rechten  Abducens,  des  Fazialis  und  Hypo- 
glossns,  sowie  Stauungspapille. 

Hoppe  (628)  beobachtete  bei  einem  luetisch  infizierten  Patienten,  der  seit  7  Mtmaten 
über  HinterkopfBohmerzen  klagte,  eine  nach  einem  apoplektiEchen  Insult  aufgetretene 
linkwHiiÜge  Hemi^egie,  verbunden  mit  HcmianftsthcBie,  Dysphagie  und  doppelseitiger 
"  ~    "  "  "    mong. 
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140  Bmtine  Lähmungen. 

Die  Aubopsio  seigUi  an  ilcr  Arteria  basilaris  gerade  in  der  Mitt«  ihre»  Verlftufes  eine 
t'clblichc  Vortärbiing  und  Verdickung  der  Wandung  mit  linksseitiger  ThronibOBiemng  den 
LuniCHB. 

Vgl,  uucli  die  Fälle  üee  und  Tliroth  pag.  135  und  d'Espine  pag.  131. 

Hochhaus  (530)  beobachtete  bei  einem  lljAhrigen  Mftdchen  eine  doppelseitige  Ptotiis, 
eint  Lähmung  beider  Abducentes  und  FaziBleü  und  Vcrwasofacneein  der  Spillen,  lugleioh 
tilarke  Parese  des  rechten  Armea  und  Beines  und  Neigung  nach  rechts  zu  fallen. 

Autopsie:  Gliom  des  Poum,  der  am  stärksten  in  der  linken  Hftifte  entwickelt  war 
und  liier  schon  eine  Erweichung  bedingt  hatte. 

Schulz  (531).  65] ähriger  Mann.  Recht«  volligi^  Fazialisl&hmuDg,  beiderseits  Afadueens- 
l&hniung.    Links  weitgehende  Hemiplegie.    Rechts  Homhautreflex  aufgehoben. 

Sektion:  Hochgradige  sichelförmige  Verengerung  der  A.  fossae  Sylvii,  mehrere  kleine 
E-wcichungshählen  im  rechten  Thalamus,  im  rechten  Linsenkem,  inderrechten  hinteren 
PonshSlfte. 

Wir  beobachteten  bei  eineiu  14jährigen  Mädchen,  welches  mit  Kupf- 
schmerzen  und  Erbrechen  erkrankt  war,  eine  doppelseitige  Äbducenslähmung. 
linksseitige  komplette  Fazialislähmimg,  rechtt!seitige  Hemiplegie,  Staiiungs- 
Papille  und  erschwertes  Sprechen.  Die  Sektion  ergab  ein  Gliom,  welches 
flieh  von  der  linken  Seite  über  die  Mittellinie  nach  rechts  entwickelt  hatte. 
§  96.  Ferner  begt^en  wir  hier  häufig  einer  doppelseitigen  Äbducens- 
lähmung im  Verein  mit  Lähmung  einzelner  0kulomotorius2weige,.namenthch 
l>ei  Herden  im  III.  oder  IV.  Ventrikel. 

Stern    (532).      Erbrechen,     Schlafsucht,    Nackensteifigkeit,    Schwindel,    beiderseits 

Äbducenslähmung  und  partielle  Okulomotoriusparese,  Nystagmus,  träge  Pupillenreaktion. 

Sektion:  Cysticercus  rncemosuH  im    IV.   Ventrikel,  Bydrocephalus  extcmus  und 


Nothnagel  (533).  22j&hrigeB  Mftdchen,  Stauungspapille,  fast  komplette  beiderseitige 
Okulomotorius-  und  Äbducenslähmung. 

Autopsie:  Gliom  der  Vierhugel,  des  Pons  in  seinem  den  Boden  des  IV.  Ventrikels 
bildenden  Abschnitt  und  der  Corpora  restiformia. 

R.  Pfeiffer  (534).  32jäliriger  Mann,  doppelseitiger  Exophthalmus,  rechts  QraeftEcfaes 
Symptom.  Pupillcnweitegleich,ReaktionerhB]ten.  Stauungspapille.  Doppelseitige Abducenn- 
parcBc  und  Ptosis. 

Die  Sektion  ergab  ein  ausgebreitetes  cpendymäres  Gliom.  Das  Epe&dym  beider 
Seiten  Ventrikel,  sowie  dasjenige  des  III.  und  IV.  Ventrikels  sowie  des  Aquaeductus  Sylvii 
war  in  einer  grauweissen  bis  rötlichen  Geschwulstmasse  aufgegangen. 

Ormerod  (535).  38jährige  Frau,  linksseitige  Fazialislähmung  und  Taubheit,  fast 
vollkommcDC  Bewegungslosigkeit  des  linken  und  unvollkommene  Lähmung  des  rechten 
Auges. 

Bei  der  Sektion  wurde  eine  Blutung  in  der  linken  Hemisphäre,  sowie  eine  solche  im 
Pons,  vom  Corp.   quadrigem.   postisum    bis  zur  Medulla  oblongata  reichend,  gefunden. 

Jaeobsohn  und  Jamane  (336).  35jährigp  Frau,  Stauungspapille,  Sckwindelgefühl, 
taumelnder  Gang,  Lähmung  beider  Abducentes,  rechts  mehr  wie  links,  partielle  Parese  des 
linken  N.  ociilomotorius.    Die  Kraft  der  Extreniitäten.  besonders  rechte,  liess  nach. 

Autopsie;  Gliosarkom  im  Vermis  infer.  cercbelli.  Von  hier  aus  war  die  Geschwulst 
bis  in  die  Marksubstanz  der  Hemisphäre  gedrungen  und  bis  an  das  Ependym  des  IV.  Ventrikeb 
gelangt,  mit  dem  sie  an  manchen  Stellen  verwachsen  war.  Beide  Abducenskeme  etwa«  lAteial- 
war ts  verschol>cn  und  in  beiden,  besonders  im  rechten,  die  Zahl  der  Zellen  stark  vermindert. 
Die  noch  sichtbaren  Zellen  klein  imd  geschrumpft.  Die  Kerne  des  OknlomotOTina  er- 
schienen normal. 
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Reinhold  (537),  ISjährigcs  Individuimi,  iK'iderBeita  Äbducensparctc,  Plohiii,  litiki' 
Pupille  weiter  als  diL-  rechte,  hie  und  da  Verdunkelungen  des  üeBichte. 

Sektion:  Chiasma  und  Tuber  cinereum  convex  vorgewölbt,  die  Nn.  abducentee  ab- 
geplattet, grau,  der  rechte  stärker  aU  der  linke,  linker  OkulomotoriuB  ctwan  verijcbnifichtigl. 
Über  der  linken  Komniissur  und  an  der  Stelle  der  Glandula  pineatis  erhebt  sieh  eine  wBlnufut- 
groKBC  GeschwulBt  {GJioaiirkoni).  welehe  die  Kn.  abducentes  kompriniiert  hatte. 

Kidd  (33S)  sah  eine  iTchtaseitige  PtowB,  Paralyw  beider  AbdiicenteB  und  ilop)H'l- 
-.eilige  Neuriti*  optiti  bei  einem  Tumor  in  der  rechten  Poiithalfte. 

Oppeiibeim  (53Ö),  Eine  40j&lirige  Fruu  erkrankt  nn  Dopp<Ot^<  hrn  und  Er^chwiTung 
doH  Kauen»  und  Schhicken.s.  Doppelseitige  Ptosis,  der  linke  Abdiieins  gelahnil.dcr  rechte 
paretisch.  AuHserdem  bleibt  beim  Blick  naeh  oben  das  linke  Auge  zurüek.  Atigenlüntcr- 
grund  normal  Incontinentia  urinae.  seh  wert  ftl  liger  tind  unHichcrer  Gang.  Tod  durch  Bespiia- 
lionslähmung, 

Autopsie:  Sarkom  des  lilediastinum,  ausserdem  nur  geringfügige  niikroskopixche 
VerRnderungen  in  der  Vierhügelgegend  imd  in  der  den  Aquaeductii»  Sylvü  Hingebenden 
grauen  Subntanz. 

Ufathoff  (540).  3jähiiges  tuber kulöues  Kind,  beiderseits  völlige  AbdueinHlahmung, 
sowie  Htarke  Bwintrftchligung  der  Angenbtwrgungen  naeh  obin  unten  und  innen. 

Sektion:  Haselnufwgrosser  Tuberki-J  in  der  Midulla  oblorgata. 

V.  Scarpatetti  (5^1  )■  47j4hrigea  Individuum,  Stauungspapille.  lAhmung  des  linken, 
dann  des  rechten  Abducens.  totale  Ophthalmoplegie,  weite  Pupillen.  Akkomodalionaparese, 

Autopsie:  Sarkom  im  Mitrklager  des  Stirnhirn«.  Die  Vierhügelgegtnd  war  nach 
Angabe  des  Vcl.  durch  Druck  erweicht. 

§  97b.     Abducenslähmang  durch  Fernwirkung. 

Wenii  va  auch  nutie  liegt,  lifi  einer  grossen  Anzahl  (Ut  lii(>r  in  Betracht 
kommenden  Fülle  den  Stamm  des  Nerven  als  die  Stelle  des  aitHgeübten  Druckes 
anzusprechen  und  damit  die  bei  Femwirkimg  aufgetretene  Lähmungsform  aU 
eine  basale  ku  (»trachten,  so  spielt  doch  bei  den  intrak  ran  Seilen  druclöteigem- 
den  ProÄessen  die  individuelle  anatomische  Anlage  des  Schä<lelinneren  und 
ilire  die  Richtung  und  Intensität  des  Druckes  modifiaiereude  Bedeutung  eine 
rfo  giosHe  Bolle,  dass  wir  auch  post  mortem  meist  ausserstande  sind,  mit  Wahr- 
scheinlichkeit die  Einwirkimgsst*^lle  des  Druckes  auf  die  Nervenbahn  angeben 
zu  könneu.  Daher  gnippieren  wir  die  einschlägigen  Beobachtungen  am  besten 
nach  dem  Sitze  des  Krankheitsherdes,  wie  er  bei  der  Sektion  festgestellt  worden 
ist  und  wei^deu  hei  der  Beschreibung  der  Wurzel-  und  Stanmiläsionen  auf 
diesen  Abschnitt  hier  zuiückvei weisen. 

Lähmung  des  Abducens  hei  Tumoren  im   Kleinhirn. 

Nach  Uhthoff  (I.e.)  iindel.  sich  die  isolierte  Aljducen-^lähiiiuti^'  in  U"/« 
der  Fälle. 

Einseitige  Lähmungen  des  Abducens. 

Schneider  (542).   39jäfariger  Mann.   Stauungspupille,  Lähmung  des  rechten  Abduotns. 

Sektion:  Hydrocephahia  int«muH.  In  der  linken  Klein himh&lfte  ein  haselnussgrosaer 
Tumor,  nach  ausaen  folgt  eine  käsige  und  dann  eine  gallertige  Zone.  Die  rechte  Kleinhim- 
hftlfte  zeigt  einen  mä^gen  Grad  von  gelber  Erweiehung,  uiich  etwas  die  Brücke.  An  der 
Basis  des  Schadeis  gegenüber  dem  Ursprünge  des  Abducens  befand  sich  eine  Exostose  von 
pyramidaler  Gestalt  und  0,5  cm  Höhe,  gegen  welche  die  Spitze  des  vordringenden  Ktein- 
hiriu  den  Abduic^nsvorsprung  der  rechten  Seite  angedrückt  haben  dürfte. 
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I^hmung  des  Abduoens. 


Booth  (513).   lOJährigcH  Ma^dchi^ii,  PupiUpostarre,  leichte  Pntvsc  des  rcchlun  Abduon 
Neurtlis  optici.    Angiosarkom,  dna  iiauptääclilich  in  der  n-ohtcn  Klfinhimhenti'iphärc  ent- 
itandcn  war  und  rlabpi  den  Buden  der  Rautpngriibc  imd  den  reclitpn  KlpiiihimHchenkel 
Itoraprimiprt  hHtte. 

Winocouroff  (I>11).  9j&hrig<T  Knabe,  ^)it&rtubcrkel  des  Kleiniiinu  in  der  linken 
Heinisphäre.    Pappelseitige  StHtiiingspapille  und  Abducer^fAhmung, 

ChvoHtok  (545),  Sarkom  der  linken  Kleinhimhemisphtlre  mit  starkem  Hydrocephaliia 
internus:  Geringe  Reaktion  beider  Pupillen,  Parese  de«  linken  Abducen«. 

Parkinson  und  Herford  (546).  14jShriges  Müdchi-n,  doppelseitiger  ExophthalniiiH. 
lAhmung  des  rechten   Abducens,   horizontaler   Nystagmus,   hochgrndige   Stauungspapille. 

Sektion:  Hochgradiger  Hydrocephaliis  internus  und  Fibrosivrkoni  der  rechten  Klein- 
himhllKte. 

Arnheim  (547).  Sjftliriges  Kind,  Stuuungspnpille,  Schwindel.  Abdiieenalälimung, 
Nystagmus,  geringe  Ptosi».  Paraplegie  der  Beine.    Gliom  der  rechten  Kleinhinihemi£ph(lre. 

Pineieif  (548).  20jilhrigea  Weib.  Stauungspapille,  Sehwindel,  linkitseiligc  Aliducens- 
«nd  ExtremilAtcnparejie.    Gliom  der  linken  Kleinhirnhemisphttre. 

Eigene  Beobachtimg: 

66jährige  Frau,  kam  am  12.  November  1912  im  Krankenhause  2ur  Aufnahme.  Seit 
iliini  1912  Kopfschmerz,  Schwindet  und  hie  und  da  Erbrechen«  Bald  trat  Doppeltselien 
nuf.  Seit  August  unsicherer  Gang.  Bei  der  Aufnahme  fand  sich  eine  linksseitige  Ab- 
ducenslähmung.  D.>r  linke  Bulbus  blieb  beim  Blick  nach  lioks  zurück;  gleichnamige 
Doppclbilder, 

S.'haehärfe  beiderseits  •/,,  beiderseits  hochgradige  Stauungspapille;  Kornealreflexe 
beiderseita  herabgesetzt,  Gang  taumelnd;  fallt  nach  rechts  hinten;  Ataxie  der  linken  Hund. 

Pupille  links  weiter  als  recht«;  Reaktion  gut. 

Perkussion  der  rechten  Hinterhauptsgegend  empfindlich. 

Wegen  Zunahme  der  StauungspapillH  und  Abnahme  des  Sehvermögens  Trepanation 
über  der  rechten  Hinterhau  plaseite. 

Ks  fand  sich  dort  ein  pflaumcngrosser,  gut  abgrenzliarer  Tumor,  der  sich  leieht 
enukleieren  liess. 

In  der  ersten  Zeit  nach  der  Operation  relativen  Wohl b<' finden.  Horizontaler  NyslAgmus 
mit  D,;viation  conjugu^e  nach  rechts. 

lieber.    Exitus  7,  Dezember  1912  an  Pneumonie  der  Unterlappen. 

Die  Autopsie  ergab  den  D.-'fekt  in  der  rechten  KlcinhirnhemiHphä.re  durch  den 
enukleierten  Tumor.  Im  Pons  Iteine  Veränderung,  auch  nicht  im  linken  N.  abducens.  Der 
Tumor  war  ein  gefftiwrcichos  Gliom. 

In  diesem  FuUe  iat  die  zum  Öitze  der  Geschwulst  kontralat«raIe  .^bducens- 
lähmimg  schwer  zu  erklären.  Am  ehesten  dürfte  man  an  eine  Fernwirkung 
auf  den  linken  Abducens  an  der  Basis  denken,  zumal  anatomisch  keine  dieses 
Moment  verEinlassende  Veränderung  nachweisbar  war'). 

Einseitige  Abducenslähmung  mit  Hyperästhesie  des  Trigeminns. 

Fry  (549).  SolitArtuberkcl  in  der  rechten  Kleinhimhemisph&re.  StauungBpajnlle- 
Andeutung  von  Nystagmus,   Hyperästhesie   des  rechten  Trigeminns   und  Abducensparese. 

Magnus  {550).  44 j&hriger  Mann ,  Gliom  in  der  Unken  Kleinlümhemisphäre,  das  Pens, 
und  Medulla  infiltriere.  Parese  des  linken  Abducens,  HyperAsthesie  im  Gebiete  des  ganzen 
linken  Trigeminus.    Schwindel.    Ataxie  im  linken  Arme. 

'}  Nach  Ühthoff  kommt  die  einseitige  Abducenslähmung  in  '/^  der  Fftllo  gleich- 
seitig mit  dem  Tumor  und  nur  in  '/^  der  P&tle  auf  der  entgegengesetzten  Seit«  vor. 
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^^^B.  Lähmung  des  Atxluo^nN.  14!) 

Einseitige  AbdueenBlähinung  und  Ptosis, 
Siemerling(5Öl).  1 7 jlklirigcH Mädchen,  SDhwinde]ii.nf{Llle,nyHlagmaartigc  Zuckungen, 
linkssettigo   PIobIb,   rechlfiaeitigr   Abduoenspareae.      Bei  der   Operation   zeigte  sich  in  der 
rechten  KletnhirnhemuphAro   dioht  on  der  Medianfnrohe  ein   walnüssgrORseB  Sarkom,   das 
entfernt  wurde. 

Doppelseitige  Abducenslähnning  bei  Tumor  des  Kleinhirns. 

May  (352).  Kapfschmerz,  Erbrechen,  beidciHeiti  Stauungäpapille,  NystagmuH,  LAh- 
niiuig  beider  Abducentes,  UnfUhigkeit,  beide  Bulbi  nach  oben  zu  rollen,  Schwindel, 

Sektion:  Gliom  des  KleinhimB,  welchcH  den  gsnien  linken  Lnppen  und  einen  g^o«^en 
Teil  des  mittleren  Kieinhiins  eingenommen  halte. 

Jacobaohn  und  Jamane  (53Ö).  BSjihriger  Kranker,  Schwindel,  Taumeln  nach  der 
Seite,  beiderseitige  Abducenapurese,  leiehte  Parese  der  Blickrichtung  naeh  linkK.  Stauungs- 
papille. Ataxie  der  Hände,  Herabsetzung  der  Hörechärfe  auf  der  rechten  Seile. 

Autopflie:  Pfliiumengrosse  C^yste  in  der  Mitte  des  Oberwurmee  des  KJeinhims. 
Der  Druck  der  Geschwulst  auf  den  Himetamiu  hat  einzig  auf  den  geraden,  ventralw&rta 
gelegenen  Abducenskcm  und  seine  in  dessen  N&he  gelegene  Bahn  gewirkt,  von  der  man 
meint,  dass  sie  die  Blickrichtung  vermittele. 

Schmidt  (553).  24iährige  Frau,  Stauung^tpapillc,  Kackeutteifigkeit.  I>oppeIwitige 
Abducensparese,  lokomotorisch-statisehe  Ataxie  der  Untereitremitftten,  zuletzt  leichte 
Parese  und  Ataxie  der  linken  oberen  Extremität.  Angiosnrkom  der  linken  Kleinhim- 
hemisphAre. 

Rybalkin  (ä54).  SÖjähriger  Mann,  Stauungspapille,  doppelseitige  Abducenslühmung, 
Neigung,  nach  recht«  umzufallen.  Hydrocephalus  internus.  In  der  HcmisphAre  des  Klein- 
hirns ein  Gliom,  welelicH  stellenweise  mit  cystcnattigi  n  Höhlen  erfüllt  war. 

StedmanBull(5äf5).  35j ähriger  Mann,  StAutmgHXüipille,  Lähmung  beider  Abdueent es. 
GlioHorkom  deü  Kleinhirne. 

Baeuger  (465).  31j&hrige  Frau.  Kop^ohuLerz.  Erbrechen,  Stauungspapille  im  ttber- 
gang  zur  Atrophie,  beiderseitige  Abducenslähmung. 

Die  Sektion  ergab  ein  walnussgrosses,  gefassreiclies  Gliom  in  der  linken  Kleinhim- 
heniisph&re.    Die  beiden  Abducentes  erschienen  sehr  stark  verdünnt. 

Stewart  (ö60)  bespricht  an  der  Hand  von  iO  Fällen  die  Symptomatologie  der  Klein- 
himtumoren.  Hinsichtlich  der  okularen  Störungen  wird  bemerkt,  daas  sowohl  bei  intra^ 
als  extracerebeUareii  Oe«chwiilsten  t^inc  Abduccnsl&hmung  sich  finde,  bei  letzteren  aber 
stärker;  auch  wäre  in  beiden  Fällen  Schwäche  der  Blickrichtung  nach  der  Seite  der  Lfiaion 
vorhanden.  Lähmungen  des  HL  und  IV.  Himnerven  sollen  bei  inkomplizierten  Kleinhim- 
tumoren  gefehlt  halK-n.  Der  Nystagmus  sei  am  deutlichsten  bei  Blickrichtung  nach  der  Seite 
der  Geschwulst. 

Hamburger  und  Brodnitz  (561).  Vier  Fälle  von  Kleinhirn tumoren.  Als  klinische 
Symptome  kamen  ausser  typisch  oerebellarem  Gang,  Lähmung  des  Abducens,  Fazialis  und 
AkzesBoriuB  bei  Stauungspapille  in  Betracht,  sowie  Nystagmus. 

A,  Knapp  (562)  bespricht  die  Verwertung  der  Femsymptome  in  der 
Diagnostik  der  Gebimgeachwulst, 

Abducenslähnrnngen  linden  sich  am  häutigsten  bei  Kleinhimgeschwülsten 
und  Tumoren  an  der  Basis. 

Doppelseitige  Abducenslahmung  bei  Tumoren  des  Kleinhirns. 

Vgl.  auch  Bd.  IV  pag.  644  die  Fälle:  Paterson,  Trotter.  Siebmann 
und  Oppikofer. 

Lähmung  des  Abducens  bei  Abseessen  im  Kleinhirn. 
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lU  liUiniiing  dea  Abduonu. 

a)  Einseitige  Lähmung  des  Abducens. 

R.  Müller  (S56).  Otitiacher  Kleinhimabsc^sB,  Stauungspapille  links.  Abducens- 
Ifthmung. 

Paterson  (557).'  KleinhimabticoBB  in  der  rechten  Kleinhimhcmisph&r«.  Abducent- 
l&hmung  links. 

fi)   Doppelseitige   Abducensliihmung  bei   Abscess  des  Kleinhirns. 

Goldenberg  (668).  Sj&hriges  Mädchen.  Doppelseitig«'  Abducenetfthmung  bei  einem 
operierten  tuberkiilöBen  Kleinhimabsccfs. 

H&dden(669}.  Stauungspapille,  doppelseitige  AbducenBlShniiuig.  AbecesB  im  rechten 
Lippen  des  Kleinhirns.    Kuiea  des  FelsenbeinR. 

Lähmung  des  Abducens  bei  Tumoren  im  Stinihini.  (Vgl.  Bd.  IV, 
pag.  583.) 

a)  Einseitige  Abducenslähmung. 

Müller  (563)  stellte  in  ausführUcher  Weise  die  okularen  Erscheinungen 
zusammen,  die  bei  Tumoren  des  Stirnhirns  beobachtet  wurden.  Unter  90  Fällen 
war  71mal  Stauungspapille  gefunden  worden. 

Augenmuskellähmungen  fanden  sieh  nur  in  25  Fällen.  Häufiger  war  der 
Abducens  als  der  Okulomotorius  betroffen,  Lähmungen  des  Trochlearis  schienen 
nicht  vorzukommen.  War  die  Lähmung  einseitig,  so  war  unter  8  Fällen  der 
Abducens  betroffen,  wobei  der  linke  leichter'  beteiligt  war  als  der  rechte,  un- 
abhängig von  dem  Sitze  der  Geschwulst  in  der  betreffenden  Hemisphäre. 
TotAle  und  partielle  Okulomotoriuslähmungen  bestanden  nur  selten  neben 
gleichzeitigen  Affektionen  des  Abducens. 

Eigene  Beobachtung: 

45j&hriger  Mann  kam  am  18.  November  1012  im  Ktankenhans  mr  Aufnahme. 
Er  litt  seit  l'/i  Jahren  an  Krampfzust&nden  in  der  rechten  Hand,  rechten  Arm 
und  Mund.  In  letzter  Zeit  recht  hftufig  dabei  Kopkchmersen;  Klagen  über  Doppeitaehen. 
Beider  Untersuchung  fand  sich  eine  rechtsseitige  Abducenslähmung  (gleichnamige  Doppel- 
bilder ;  beiderseits  Slauungspspille ;  SR  •/»,  SL  •/, — •/(.  Am  3.  Deeember  wurde  noch  einmal 
untersucht.  S  binokular  '/•■  Rechter  Abducens  paretiscb.  Es  scheint  aber  daneben  noch 
eine  funktionelle  Augenmuski Istönuig  zu  bestehen,  weil  Höhenabstand  und  Neigung  des 
Kldes  vorhanden  ist,  was  nicht  mit  der  t^ischen  AbducenslShmung  übereinstimmt. 

Rechtsseitige  Parese  des  Mundfaiialis. 

Rechter  Komealrtfli-x  berabgedetit. 

Lumbaidruck  450.    Die  vier  Reaktionen  negativ,  Wassermann  im  Blut  negativ. 

Es  wurde  ein  Tumor  der  linken  vorderen  Central  Windung  diagnostiuert.  Am  13.  Dei. 
1912  wurde  dasi-lb«t  eine  Trepanation  gemacht.  Ein  Tumor  wvutie  nicht  gefunden.  18.  Des, 
Exitus  an  Pneumonie. 

Bei  der  Autopsie  &nd  man  subkortikal  in  der  linken  vorderen  Centratwindung 
einen  taubcneigro^sen.  sulzig-blassen  Tumor,  der  sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
als  Gliom  erwies. 

Die  rechtssfitige  .\lHlucen:>Iähmuiig  wurde  damaL>  <lamit  erklärt,  dass 
infolge  de.<  Tumors  ein  Hydrucephalus  ent-^tauden  sei,  der  rechts  stärker  war 
aU  links  und  der  durch  Druck  auf  die  Himbasis  den  rechten  .\bdncens  ge- 
schädigt hatte. 


y  Google 


TAlinning  des  Abduoeiu.  US 

Goidinier  (664).  Söj&hrige  PEttientin,  hemiAuopische  Pupillenreaktion,  linksBeitige 
Stauungspapille,  Lfthmiing  des  rechten  Äbduoens,  iaolieite  Agraphie.  Später  Neigung,  nach 
rechts  sa  fallen.  Qliom  am  Fuabb  der  iweiten  Frontalwindung,  das  sich  tief  ins  Centnim 
semiovale  imd  nach  vom  bia  zum  Apex  des  LobuH  frontalia  erstreckt  hatte,  aber  im 
Bereiche  der  zweiten  Stimwindung  blieb. 

Schnitze  (566).  29j&lirigeT  Mann,  Stauungspapille,  Nackenstane,  MuBkelhjperalgeeic, 
rechtaseitige  Abducenal&iunung  und  Schwäche  dea  btemus.  Gliosarkom  des  rechten  Stim- 
lappen«,  das  bereits  in  das  Vorderhim  des  rechten  Seitenventrikels  durchgebrochen  war. 

Bruns  (666).  36j&briget  Mann,  linksseitige  Abducenslfthmung.  Sarkom  am  Fusee 
der  zweiten  Stimwindung. 

KoeBter(567).  OununadesrechteoFrontallappensmitlinkaseitigei  Abducenal&hmnng, 
An&sthesie  der  rechten  Kot^tutktiva  und  SehserrenatTophie. 

Ballet  und  Armand-Delille  Wft).  Bechtsseitige  Facialis-  und  Abducenelähmung, 
Stauungspapille.  SpindelzellenBarkom,dasden  hinteren  Teil  der  dritten  Stirn  Windung  bedeckte. 

Ballet  (569).  lOjahriger  Mann,  der  seit  seinem  12.  Jahr  an  Epilepsie  und  später  an 
einer  LAhmung  des  Abducens  gelitten  hatte,  verbunden  mit  einer  Lähmung  des  rechten 
Fazialis  und  Stauungspapille,  zeigte  bei  der   Sektion  ein  Gliom  des  linken  Stimlappens. 

Vgl  aoch  Fall  Bristowe,  pag.  129. 

Auf  Grund  der  Kenntnis  dieser  Fälle  vermochten  wir  bei  einem  40jähi'. 
Manne  mit  rechtsseitiger  Abduoenslahmung,  Staaungspapille,  schwankendem 
Gang,  Schlafsucht  und  Stimkopfscbmerz  die  richtige  Diagnose  zu  stellen. 
Von  Prof.  Bingel  wurde  der  rechts  gelegene  Stimhimtumor  (Peritheliom) 
in  tote  entfernt,  und  Pat.  wurde  geheilt  entlassen. 

ß)  Doppelseitige  Abducenalähmnng  bei  Stirnbirntumor. 

Bruns  (670).  40j&hrige  Frau,  Stauungspapille,  linksseitige  Ptosis,  doppelseitige 
Abduoensl&hmung.  Sirkom  des  linken  Stimhima,  das  sich  beinahe  bis  an  den  Stimpol 
BTstreckte.  Dasselbe  reichte  als  kleiner  Zapfen  unter  dem  Ependym  des  Seitenventrikels  in 
das  Uark  der  Centralwindungen  hinein. 

Lähmung  des  Abdacens  bei  Abscess  des  Stirnhirus,  (Vgl.  auch 
Bd.  IV,  pag.  646.) 

Einseitige  Abducenslähmung. 

V.  Kafka  (871).  Abecess  der  ganzen  Stirn-  und  Scheitelgegend.  Stauungspapille, 
Abdncensl&hmnng. 

V.  Beck  (072).  4jähr.  Knabe,  Fraktur  dea  rechten  Stirnbeins.  Stimhimabsoess  mit 
Meningitis.   lAhmung  der  rechten  Abducens  und  linken  Fazialis. 

Lähmung  des  Abducens  bei  Erweichung  des  Stirnhims, 

Doppelseitige  Abducenslähmung. 

Zaoher  (573).  Boppelscitiger  Erweichungsherd  des  Stimhims,  der  in  beiden  Hemi- 
sphären genau  auf  die  vordere  Hälfte  beschränkt  war.  Vorübergehende  Augen  muskclläh- 
mungen,  zunächst  des  linken  Abducens,  später  auch  des  rechten,  sowie  des  rechten 
Obliquua  inferior.   Beiderseits  Stauungspapille. 

Lähmung  des  Abducens  bei  Tierhttgeltumor. 

Eigene  Beobachtung: 

27jShrige  I^u  erkrankte  August  1918  mit  Kopfschmerz,  Übelkeit  und  Erbrechen. 
Dann  Schnieraen  im  linken  Auge  und  Boppeltsehen.  Dreimal  Anfälle  von  Bewusstlosigkeit. 
P.iräatlieaie  und  Schmerzen  in  den  Gliedern.    Sehr  häufig  Schwindelgefühle;  Ohrklingen. 

WIlbrand-astUBtr,  Maaral<>ti*d*a  AngM.    YI[L  Bd.  10 
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146  L&hmnng  des  Abdnoena. 

Die  ÜntersochuDg  ergab  eine  linfcsBeitige  AbdnoensUhmung,  unsicheren  Gang 
und  eine  centrale  Äkuatikusifieion.  Die  linke  Pupille  war  grösser  als  die  rechte.  Die  Liclit- 
reaktion  vorbanden,  aber  etwas  trftge;  Konvergenzreaktion  gut.  Beiderseite  Stauungs- 
papille. Lumbftldruok  500.  Wassennann  in  Blut  und  Liquor  negativ.  Pandy  und  Nonne- 
Apelt  stark  positiv.    Zellen  */»■ 

Am  19.  November  wurde  eine  Palliativtrepanation  gemacht,  um  den  Himdruok  herab- 
Euaetzen,    Nach  10  Tagen  war  die  linksseitige  Abduoensl&hmung  merklich  surüokgegangen. 

Am  10.  Dez.  Exitus. 

Die  Autopsie  ergab  einen  walnussgrosaen,  weichen,  blassbraunroten  Tumor,  der 
nach  dem  linken  Sehhügel  hinüberwuchs,  entsprechend  der  Gegend  der  VierhügeL  In  du> 
Seiten  Ventrikeln  fand  sich  vermehrte  Flüssigkeit.    Grosshim  herdfrei. 

Lähmung  des  Äbducens  bei  Tumoren  im  Schlätenlappen.  (Vgl. 
Bd.  IV,  pag.  589.) 

Einseitige  AbducensUhmung. 

Reich  (574).  37j&hrigc  Frau.  Stauungspapille.  Tumor  im  linken  Schl&fenlappen 
(ersten  Schl&fen Windung).    L&hmung  des  rechten  Abducens. 

Levinge  (576).  Tumor,  welcher  fast  den  ganzen  linken  SchlAfenlappen  einnahm  mit 
rechtsseitiger  Abducensl&hmung  und  fast  voUstfindigem  VerluSle  des  Sehvermögens. 

Lähmung  des  Abducens  bei  Abseess  im  Schlftfenlappeo.  (Vgl. 
Bd.  IV,   pag.   640.) 

o)  Einseitige  Abducenslähmung. 

Haan  (576).  Otitischer  Abscess  im  linken  Schlaf enlappen,  Stauungspapille,  Sprach- 
störung, rechtsseitige  Faiialislfthmung,  rechtsseitige  Hemiplegie  und  rechteseitige  Abducens - 
lAhmung.    Heilung  nach  Trepanation. 

Baimist  (577).  Absoess  im  linken  SchlAienlappen.  Stauungspapille,  linksseitige 
Okulomotorius-,  rechtsseitige  Abducensl&hmung. 

Bettelbeim  (578).  Abscess  im  linken  Schl&fertlappen  (nach  Empjem),  rechtsseitige 
Extremitäten  lähmung,  linksseitige  Okulomotorius-  und  Abducensparese;  spftter  nur  noch 
linksseitige  Mydriasis. 

Uokermann  (579)  erwähnt  einen  Fall  von  Abduoensl&hmung  bei  Abscess  im  Schlafen- 
läppen  und  Kleinhirn. 

Lähmung  des  AbducenR  bei  Erweichung  im  Schlätenlappen. 

Einseitige  Abducenslähmung. 
Pick  (GSO).    Linksseitige  Abducensl&hmung  und  eine  Kombination  cerebraler  und 
peripherer  Sprachstörung.    Erweichiutgsherd  im  Ojrus  temporalis  sinister  (supremus  und 
medialis). 

Abducenslähmung  bei  Tumor  des  Scheitellappens.  (Vgl.  Bd.  IV, 
pag.  588.) 

Einseitige  Abducenslähmung. 
Boettiger  (581).    Stauungspapille.    Links  Abducensparese.    Subpiales  Sarkom  des 
rechten  Gyrus  angularis. 

Doppelseitige  Abducensparese. 
Pfeifer  (682).    I9}&hrige3  M&dchen,  beiderseits  Stauungspapille,  Njrstagmus  in  den 
Bndstellun^n,  geringe  doppelseitige  Ptosis  und  Abducensschwache.    Cyste  des  rechten 
Farietalhiraes. 
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Abducenslähmung  bt-i  Tumor  im  Occipitullappen.  (Vgl.  Bd.  IV, 
pag.   591.) 

EinBL^itige  Äbducenäläbmung. 

Müller  (583).  42ialirige  FVmi.  Stauungspapille,  Ipjchte  linkswitigr  AMuccneparese, 
totale  Änosmie,  njntaginiinartigi'  Zuckungpii  in  allen  EndHt<' Illingen.  Sarkom  des  rechten 
Hin  terhnupUJappens. 

HirHch  (584},  2'liähriges  Mädchen,  rechtsiteiligc  Trigeminunneuralgie,  beiderseits 
Stauungspapille,  temporale  Hemiaiop  sie  auf  dem  linken  Auge,  recht«  hochgradige  Amblyopie, 
geringe  Lahmimg  des  rechten  Abducens.  Tumor  in  der  Spitze  dea  rccht<-n  Hinterhaupts- 
lappcna. 

Stinzing  (585).  43jaiirige  Frau.  Erblindung  ohne  ophthalmofko piachen  Befund.  L&h- 
mung  des  reohtt'n  Abduecns  und  F«iiftlia.  Die  Pia  war  längs  der  hinteren  Fl&che  des  Oyrus 
fomioatiis  beiderBeits  von  cini^r  tlftthenhaften  Neubildung  eingenommen,  rechts  cratreokte 
sich  dieeellie  bis  iiuf  die  Oberfifiche  dea  PraciincuB. 

Dopiielseitige  Abducensparese. 
Lenz  (58tt).    2]jähriger  Kranker,  Stnnungspapille,  rcehlKFeilige  Heniionnpxie,  beider- 
ieit«  AbducenapareRe. 

Sektion:  Tumor  im  linken  Hintorhnupt^luppon. 
Abducf^nsläbmung  bei  Abscess  im   Oecipitallappen. 

Einseitige  AbtlurpiispiiTesp. 
Nonne  (587),    nj&Hriger  Mann.   Stauungspapille,  voi übergehende  Erblindung,  rechts. 
neitigp   Abducensparese.     Tuberkulöser   Abscees   im   rcehlen   Hiiiteihaiiplwlapptn, 

AbduceriHläbmung  bei  Hydroeepbslus  des  IV.  Ventrikels. 

Eigpne  Beobachtimg: 

Am  0.  April  1910  kam  die  iOjahrige  E.  S.  Eiir  Aufnahme  im  Krankenhauee  Beginn 
der  Erkrankung  August  ID14  mit  Kopfachmers  und  Erbrechen  14  Tage  lang.  September 
1914  wieder  8  Tage  hindurch  Erbrechen.  Schmerzen  in  den  Beinen.  Klagen  über  Doppelt- 
si'hen.    Abnahme  deu  Gehörs. 

Bei  der  Aufnahme  um  8.  Dezember  1914  Diplopie.  Rechtsseitige  Abducensläh- 
mung. Strabismus  convergens.  Ophth.  und  Pupillen  ohne  Veränderung.  Rechla  beginnende 
temporale  Einschränkung.  Grhör  beidersi'its  herabgeeetit  fi'ir  daa  tiefe  und  hohe  C.  Seh- 
Bcharfe  reebta  '/,,  links  •/„.  Sensibilittt  intnkl.  Die  Kraft  der  oberen  Eitrcmitfit  etwas, 
der  unteren  Entremitfit  sehr  heral^esetzt.  Patillarrc fleie  beiderseit«  nicht  aui^lösbar. 
Achillesreflex:  beiderseits  vorhanden.  Babinitki  nicht  vorlianden,  ebenso  Oppenheim.  Abdo- 
minalrefles  nicht  auszulösen.  Lumbaldruck  310.  Wassermann  im  Blut  und  Liquor  negativ. 
Augen hintergrund  dauernd  normal.    Elektrische  Untersuchung  ergab  normale  Verhältnisse. 

6.  Januar.  Kopfschmerzen  und  wiederholtes  Erbrechen ;  rcchtaseiüg  Abducensparese 
noch  vorhanden, 

8.  Jan.    Verdunkelung  vor  dem  Auge,    Fundus  oculi  normal. 

Pupillen  gleich  weit,  reagieren  gut;  Komealreflr'X  bi-iderncits  aufgehoben.  B4i(Uiy. 
Echer  Zeigevetsuch  nigativ. 

8.  Jiin.    Palliativtrepanntion  über  dem  richten  Hiiiterhauptslappen. 

10.  Jan.     Patientin   fühlt   sich   bea.^er.     Keine  Doppilbiider  mehr.     Dn8  rechte 
kann  ganz  nach  aussen  bewegt  weiden. 

19.   Jan.     Keine  Kbpischmerzen ;    kein  Erbrechen  mehr;    k 


I  19.   Jan. 

}         normal. 


hr.     Dn8  rechte  Auge  ^^^J 

?  Doppelbilder;    Puls         ^^^^| 
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3.  Vtibt,  Patientin  steht  auf,  kann  allein  gehen.  Angenbewegungen  frei;  Eomeal- 
reflexe  wieder  Torhanden.  Uiukelkiaft  der  oberen  nnd  unteren  Sxtremitliten  wieder  gut. 
Patellarrefleze  fehlen  noch, 

23.  Febr.    GebesBcrt  entlassen. 

29.  April  kommt  Patientin  wieder  auf  mit  Eopfsohmers  und  apfeignwaer  Himhemie. 
Punktion  derselben.    Abfluss  von  klarem  Liquor. 

5.  Mai.   BzitoF.  Doppelseitige  Unterlappenpneonionie. 

Die  Autopsie  ergab;  starke  Ausdehnung  des  IV.  Ventrikeb  mit  klarer  Flüssigkeit 
gefüllt,   sein  Ependym  verdickt,    so  dass  einzelne   Gebilde  der  Rautengmbe  verschleiert 


Die  KemlShmnng  im  Gebiet  des  Oknlomotorins. 

Das  Kempaar  des  Okulomotorius  liegt  ganz  im  Bereiche  der  vorderen 
ZweQiägel  (Fig.  19)  unter  dem  Boden  des  Aquaeductus  Sylvii  zu  beiden 
Seiten  der  Uedianebene,  lateral  und  ventral  umfasst  von  dem  in  reichlichem 
Fasennstansche  mit  ihm  stehenden  dorsalen  Längsbündel. 

§  98.  Auf  der  Horizontalprojektion  der  Okulomotoriuskemanlage  {Fig.20) 
erkennen  wir  3  gesonderte  Gruppen  von  Zellenlagen: 

1.  die  paarigen,  kleinzelligen  Centralkeme  oder  Westphal-Edingerschen 
Kerne  m  beiden  Seiten  des  Aquaeductus  Sylvii,  als  das  vermutliche  Inner- 
vationscentrum  für  den  Sphincter  pupillae; 

2.  darunter  in  der  Mitte  der  einpaarige,  kleinzeUiga  Medialkem  als  das 
lunervationsoentrum  für  die  Akkommodation; 

S.  die  paarigen  grosszelligen  Lateralkeme  für  .die  äusseren  Augenmuskeln, 
deren  Spezialcentren  nach  Bernbeimer  folgende  Anordnung  haben  (s.  Fig.  21 
und  23). 

Im  unmittelbaren  Anschluss  an  die  grosszelligan  Lateralkeme  liegt  der 
Kern  für  den  Trochlearis.  Hinsichtlich  der  Funktion  und  der  Verbindungen 
der  einzelnen  Unterabteilungen  des  Okulomotoriuskems  herrscht  noch  keine 
Übereinstimmung,  mid  ist  noch  manches  dunkel. 

Es  bedarf  keines  weiteren  Beweises,  dass  eine  isoliert  auftretende 
Lähmung  des  N.  oculomotorius  sowohl  durch  eine  Läsion  seines  Kemea,  als 
seiner  Wurzeln  und  seines  Stammes  durch  Krankheitsherde  bewirkt  werden 

Isolierte  Kemläliinnng  des  Oknlomotorins. 

Die  isolierte  Kemlähmung  dra  Okulomotorius  bei  Tabes  und  Tabo- 
paralyse  haben  wir  Bd.  I,  pag.  134  bereits  ausführlieh  abgehandelt;  ebenso 
auch  die  Kemlähmung  des  Okulomotorius  bei  der  chronischen  progressiven 
Ophthalmopl^e,  Bd.  I,  pag.  117. 

Entsprechend  den  eben  geschilderten  topographischen  Verhältnissen 
heider  Okulomotoriuskerne  beobachten  wir  isolierte  Okulomotoriuslähmung 
einseitig  und  doppelseitig  namenthch  häufig  bei  Läsionen  in  der  Vier- 
hügelgegend. 
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I  Einseitige  totale  OkulomotoriusUbmung  bei  Erkrankuog  ded 


Ud  de 
Bei  Tumoren: 


nd  des  III.  Ventrikels.  (Fig.  19.) 


N 


Krug  (d88).  32jähriger  Kranker,  bdderscitH  Stauungspapille  mit  Erblindung  auf  dem 
nohten  und  Lichtschein  auf  dem  linken  Auge.   Epileptische  Anfälle,  NyaUgmuB,  StfabismuB 
ivergens.    Tod  bei  Tcmpctatursteigerung  über  40° 

iektion:  Rundzellpnaarkom  der  Glandwln  pinealis.   Bie  beiden  N.  optici  und  Tractoi  « 
lonunen  durohBcheinende  B&nder. 

Pawinn«ki     (589)     Htellte     bei     eitucfl 
43jAhrigcn   Frau  eine   LAhmung  des  rechten! 
Nerv.    oculomotoriiiB   aowie   ein    Zitt«ra   dw| 
rechten    Körperh&lftF    feet;    ausserdem 
standen  KopfBcbmerzen  usw. 

Sektion:    Gliosarkom  von  der   Gros 
einer   Walnuss,    welches   die   vordere   Hälfbl 
dl^B  Vicrhilgels   bis  an  die   innere  Fl&che  c 
Thalamus  opticus  umfasste. 

Sturm  (590).  43jfthriges  treibliobes  In-.! 
dividuum  mit  rechtsseitiger  OkulomotoriOB- fl 
JiLhmung. 

Die  Autopsie  ergab,  entspreohend  der    ' 
rechten  Hftifti'  des  Vierhügels,  einen  Bolit&ren 
Tuberkel.  Bie  Himschenkej  waren  stark  nach 
abwärts  disloziert,   und  hatte  die  Geschwulst 
den    rechten   Briickenarm   in   MitleidensohaftJ 

Marcuse  (591)  fand  bei  einer  Patientin,! 
bei  der  klinisch  seit  14  Jahren  neben  einer 
komplizierten  Psychose  unwillkürliches  Zittern 
der  rechten  Extremitäten  und  Hnksaeitige 
Okulomotoriuslähmung  mit  Bohlies*- 
lieber  PupillenKtarre  und  Abduktioiia>J 
Stellung  dos  linken  Auges  vorhanden  ge>fl 


.1'/«' 


K*niK< 


^^^^H  /        \                                    Bei  der  Sektion  fand  sich  ein  Angiom, 

^^^^H  /               N.                      dus   mit  seinem   vorderen   Ende  frei   in   den 

^^Hp  y'^                     ^X.,^         rrr.  Ventrikel  hineinragU',  die  beiden  Thalami 

^^^™  -^             grub»                 ^^       aiiseinanderdrängte,  die  Conuniasiira  posterior 

I  nvcuin'/i        j.i        A  stark  dehnte  und  den  Corpora  niamillaria  fest 

Flg.  20.     Bie   Gegend  unter  dem  Aquae-  „         „      ^^  i,  ..  .  a  j 

I  j    ,       o  I   ■•  •     tt     ■       ,1       •  I  ,■ nnflag.    Der  Tumor  hatte   unter  anderem  den 

L  fluotus   Sylvii  m  Hon «i>n tu  1  Projektion.  „,     ,  .      ,  ,    ,       ■    , 

■ (Nach  Edinserl  Okulomotoriuskern   auf  der   Imken    Seit* 

^^^^^  e     -J  direkt  zerstört,  auf  der  rechten  Seite  war  ein  J 

^^^^1  geringerTeildcrOkulomoloriusfasem  erhalten,  ■ 

^^^B  Feilchenfeld   (692).     Igjährige«   Individuum.     Gliosarkom   der   Zirbeldrüse.     Voll>J 

^^^■rtindige  lAhmung  der  vom  N.  oeulomotorius  versorgten  Augenmuskeln  bei  normaler  Beweg-   ' 
liohkeit  des  oberen  Lides.   Beiderseits  Stannngspapillc.   Bie  Gesehwulitt  hatte  sich  an  Stelle 
der  hinteren  Kommissur  und  des  Zirbelstieles  entwickelt  und  griff  seitlich  noch  auf  den 
Vierhügel  über.    Die  Zirbi'ldrÜKe  vcrgrössert  und  in  eine  feste  Knorpelmasse  verwandelt, 
I  welche  dem  vordeien  Ende  des  vorderen  Vierbügels  fest  aufgelötet  war. 

':  Bei  Erweichungen  resp.  Arteriosklerose: 

||  Uhthoff(593).   Sijähriger  Piilient.   Lues  vor  vier  Jahren.  Rechts  Parese  des  N.  o 

links  Iritis  gumniosii. 
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Äatopsie:  Am  Qehim  fand  sich  ai 
ein  etw»  fünfpfennigstückgroseer,  gegen  d 
getbliohei  Farbe  und  körniger  Sohnittfiftche. 
(Bnoephalomaliioia  flava  pontia). 


Pons,  den  hinteren  VierhUgeln  entspreohend, 
9  Umgebung  deutlich  abgegrenzter  Herd  von 
Die  groaaeD  GangUen  und  doa  GroBshim  intakt 


Fig.  21.     Die  Innervatianaverbaltnisse  der  Augenmuskeln. 

(Aiu:   BlDg,   EompradiDm  der  topUcbcD  Oeblrn-  and  RüakgamarksdiaBnoBtik.     IL  AuS. 

Berlin-Wim.     Urban  n.  Schwarfedberg  1811.) 

KOppen  (594)  teilte  einen  Fall  von  PeriencephalitisangiomatoBa  mit,  welcher  im 
weeentlieheD  paralytiache  Symptome  zeigte.  Es  bestand  Nystagmus  und  Strabismus  divergene. 
Beim  Blick  noch  unten  ging  gewöhnlich  zuerst  der  Bulbus  allein  herunter.  AUm&hlich  folgte 
erst  das  obere  Lid,  wurde  aber  immer  noch  zeitweilig  gehoben.  Die  Kerne  des  Okulomotorius 
waren  von  sklerotischen  Qef&ssen  durchsetzt. 
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ßi  Einseitige  inkomplete  OkulomotoriusUbmung  bei  Erkrankung 
der  Vierhügelgegend. 

Bei  TonoreB: 
*  Goesler  (SO0)  beobaohtete  bei  «inem  soIiUren  Tuberkel  der  ^erhUgelgegend  eine 
SUuimgBpkpiDe,  Terbunden  mit  einer  lAhmung  des  linken  H.  reotus  externus  und 
fnternaB. 

Bergerhof  (596).   Bei  einem  Falle  von  akuter  Bulbirparalyse  wurde  eine  LAhmnng 
des  U.  palpebrae  snperior.  und  dea  M.  rectiu  intemiiB  beobachtet. 

IMe  Sektion  ergab  einen  Konglomerattuberkel  entapreohend  der  tAmin»  der  teohten 
Hälfte  der  ^lerhügeL 


Hg.  23. 
Schema  dea  Oknlomotorius-  und  Trooblearis-Ursprunga  (nach  Bei 


>T]. 


In  Tonohe'a  (597)  Falle  fand  sich  eine  Faraplegie  ohne  Steigerung  der  Reflexe,  kein 
Babinski,  Parese  der  Anne,  Oesicht  frei,  BewegungestJlruiig  d£s  linken  Auges,  tr&ge  Pupillen> 
reaktion,  rechtsseitige  OkulomotoriusparalyBe  ohne  Ftoeis. 

Die  Autopsie  ergab  einen  Tumor  in  der  Gegend  des  Pedunouli  cerebri  und  der 
l^erhügel. 

V.  Hoe  SB  li  n  (598)  erwähnt  einen  FaU  von  jahrelangem  Kopfweh  mit  Ptosis,  bei  welchem 
noch  dem  unter  Konvulsionen  eingetretenen  Tode  ein  walnuBSgrosses  Gliosarkom  in  der  Kauten- 
gmbe  gefiuden  wurde. 

Ferrier  (699)  beobachtete  bei  einem  14jährigen  Knaben  mit  cerebralen  Symptomen 
eine  Lähmung  des  M.  rectus  internus  des  rechten  Auges.    Stauungspapille. 

Die  Au  topsie  ergab  ein  Gliom  des  Thalamus  opticus  und  der  rechten  Seite  der  Corpora 
quodrigemina  mit  Fortsetzung  in  die  Begio  subthalaraioa  und  die  Gegend  der  Capsula  interna. 
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B«i  Encephalitis: 

Westpbal  (600).  39j&hrige  FVau,  Trinkerin.  Rechte  Pupille  >■  links  und  von  trfiger 
Reaktion,  reahta  geringe  Ptosis  und  ophtbalmoskopisch:  Sehnerrenatrophie.  Bewusateeins- 
Störung.  , 

Die  Sektion  ergab  im  Föns  etwa  in  derOegend  der  Trochleariskrenzung  kleinere 
und  grössere  Herde  von  rötliohbraunem  Farbenton,  die  bis  in  die  Gegend  der  vorderen  Tier- 
hüget  nachweisbar  w&ren,  Zwischen  den  roten  Kernen  war  ein  breiter  streifenfOnniger  Herd 
sichtbar,  und  im  centralen  Höhlengrau  zahlreiche  kleine  Blutungen.  Es  handeh«  räch  daher 
um  eine  Encephahtis  haemorrhagica  pontis.  Ausserdem  war  die  Innenflftche  der  gesamten 
rechten  H&Ute  der  Dura  duioh  hamorrhagiache  Auflagerungen  erheblich  verdickt  und  seigte 
das  Rückemnark  eine  bis  in  das  Lendenmark  reichende  Höhlenbildung.  Femer  bestand  eine' 
ohronisohe  Nephritis. 

Oppenheim  (601).  Rechts  massige  aber  deutliche  Parese  des  Oknlomotoriua  in 
seinen  Äusseren  Zweigen  mit  leichter  Ptosis.  Im  Oehim  fand  sich  am  Bons,  den  hinteren 
Vierhügehi  entsprechend,  ein  etwa  f  ünfpfennigstUokgroBaer,  gegen  die  Umgebung  abgegrenEtcr 
Herd  von  gelblicher  Farbe  und  kömiger  SohnittflAche. 

Dio  einseitige  Ophthalmopleglft  interlor. 

Unter  Ophtlialmoplegia  interior  versteht  man  die  Lähmung  der  Binnea- 
tnuskeln  des  Auges:  des  Sphinctfir  pupillae  und  des  CiliarmtiBkelB,  welche 
sich  an  der  Pupille  durch  Erweiterung  und  Beaktionslodgk^t,  am  Ciliar- 
muskel  durch  Lähmung  der  Akkommodation  kundgiht. 

Fej6r  (602)  beschrieb  7  Fälle  von  Ophthahhoplegia  interior,  dio  als 
isolierte  Krankheitsgruppe  sehr  selten  sein  soll.  In  diesen  Fällen  war  nach 
längerer  Beobachtung  bei  keinem  eine  andere  Erkrankung  im  Nerrensyetem 
nachzuweisen.    5  mal  war  in  der  Ätiologie  der  Fälle  Lues  vorhanden. 

Wie  wohl  hier  trotz  der  Häufigkeit  des  Auftretens  bis  jetzt  noch  kein 
für  eine  Kemlähmung  beweisender  mikroskopischer  Befund  vorliegt,  die 
meisten  Autoren  sie  aber  ab  eine  Kemlähmung  betrachten,  führen  wir  die- 
selbe hier  an,  wenngleich  die  folgenden  Beohachtui^en  eher  das  ö^eoteil 
zu  beweisen  scheinen. 

Die  isolierte  Starre  der  Pupillen  auf  Licht  und  Konvergenz  kommt  nur 
selten  bei  Tabes  und  —  weniger  selten  —  bei  Paralyse,  häufiger  bei  Lues 
cerebrospinalis  vor;  somit  hat  man  a  priori  bei  Starre  der  Pupillen  auf  Licht 
und  Konvergenz  in  erster  Linie  au  Lues  cerebri  resp.  cerebrospinalis  zu 
denken.     (Nonne  587.) 

Siemerling  (603).  Beide  Pupillen  über  raittelbreit  und  starr.  Zweimal  Uees  eioh 
rechts  eine  Ptosis  konstatieren.  Kongenitale  Lues.  Die  beiden  Okulomotorii,  nomentUoh 
der  linke,  ragten  verdickt  aus  dem  interpedunkulären  Räume,  der  mit  gummösen  Mnniini 
erfüllt  war,  hervor,  Beide  waren  bei  ilircm  Austritt  von  einer  auaserordentUoh  dicken,  mit 
Rundzellen  infiltrierten  Scheide  umgeben.  Das  Hineindringen  der  Rundzalloi  in  die 
Nervensubstonz  war  nur  ein  geringes  und  waren  dadurch  nur  verh&hoismiaaig  wenig 
Nervenfasern  zugrunde  gegangen. 

Oppenheim  (604).  Linke  Pupille  weiter  als  die  rechte.  Die  linke  reaktionslos  aof 
licht  Beiderseits  Ptosis,  links  etwas  stärker.  Gummöse  bosilore  Meningitis  am  Chiasma; 
die  Okulomotorii  wurden  von  der  Neubildung  umschlossen.  Beide  Okulomotorii,  bes<mdas 
der  linke,  waren  erkrankt.  Makroskopisch  sah  man  in  den  Randpartien  dieoer  Nerven  wmig 
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nonnAleFMem.  Du  Zwisobengewebe  w&r  hier  Btork  verbreitert  und  sehr  reich  an  Kernen 
und  Gefkaaen. 

Virahow(606).  Die  rechte  Pupille  weitet  als  die  linke.  Die  rechte  reagierte  nicht  auf 
Licht.  Bechta  Pto«ia.  Bp&ter  auch  links  Ptosis.  Die  beiden  Okulomotorii  in  eine  bellgraue 
durchscheinende  Masse  eingebettet.  An  Stelle  des  rechten  Okulomotorius  fand  sich  eine 
dicke,  gallertige,  etwas  rOtlich  schwielige  Hasse,  w&hrend  der  linke  Nerv  kurz  tot  seinem 
Eintritt  in  die  Geschwulst  aufgetrieben  und  Ton  einem  rCthch  durchschimmernden  Gewebe 
durchdrungen  war. 

Die  eiDBeitige  isolierte  Opbthalmopl^a  interior  ist  ein  nicht  seltenes 
Symptom  der  SpäiByphilis,  so  dass  mit  äner  an  Sicherheit  grenzenden  Wahr- 
Ecbeinliohkcit  in  Fällen,  bei  denen  sonst  ein  ätiologisches  Moment  nicht 
nachzuweisen  ist,  dasselbe  auf  Syphilis  bezogen  werden  darf.  Wir  hatten 
eine  idemhche  Anzahl  solcher  Fälle  zu  beobachten  imd  mit  Erfolg  zu  be- 
handeln Gelegenheit  gehabt,  wobei  die  Akkommodation  sich  häufiger  ganz 
oder  teilweise  auf  Hg  wiederherzustellen  pflegt«,  als  die  Fupillenbeweglich- 
keit  (Tgl.  auch  Nonne  (606)  und  Bumpf  (6C7)). 

Hutchinson  (608)  bat  8  F&Ue  von  Ophtholmoplegia  interior  nach  Syphilis  beol»chtet, 
ohne  erhebliobe  Störung  des  AllgemeinleidenB.  6mal  waren  beide  Augen  befallen,  3ntal  nur 
ein  Ange.    Nur  bei  2  F&llen  waren  Komplikationen  mit  anderen  Nervenst&ungen. 

Riegel  (609)  beobachtete  eine  rechtsseitige  Ophthalmoplegia  interior  bei  einem 
40jährigen  Luetiker.  Früher  hatte  auf  dem  rechten  Auge  eine  Iritis  bestanden. 

Deutsohmann  (611)  beschrieb  14  F&lle  von  isoUerter  Ophthalmoplegia  interior  im 
Kindeealter.  In  allen  F&Uen  bestand  hereditäre  Lues;  13  der  F&lle  hatten  Keratitis  paren- 
ohymatosa. 

Belbstrerständlich  kann  auch,  und  nicht  selten,  auf  eine  Ophthalmoplegia 
interior  später  eine  Tabes  und  Paralyse  folgen  (Könne  320). 

Wei  1er  (612).  Bei  48  F&llen  von  Himlues  leigten  5  absolute  Starre,  16mal  absolute 
Trtgheit,  darunter  3mal  einseitige,  Imal  doppelseitige  Ophthalmoplegia  interior. 

Alexander  (613)  fand  unter  77  einseitigen  Pupillen-  und  Akkommodationsl&hmungcn 
76,6»/«  syphilitischen  Ursprunges. 

Uhthotf  sohätBt  die  Byphilitische  Ätiologie  der  Ophthalmoplegia  interior  auf  60  bis 
70'/f    Auch  Nonne  1.  o.  318  berichtet  über  derartige  F&Ue*). 

Ophthhhnoplegia  interior  und  zwar  inkompliziert  durch  Lähmung  äusserer 
AugenmuBkeln  fand  Uhthoff  in  nur  ca.  S^/g  seiner  TabesföUe,  und  zwar 
stets  einseitig. 

Babinski  und  Charpentier  (614)  beobachteten  in  7  FtÜIen  von  erworbener  Lues 
eine  isolierte  Pupillenstorre:  Fall  1  34j&hrige  Frau,  vor  6 — 7  Jahren  infiziert;  Fall  II68j&hrige 
Frau,  vor  42  Jahren  infiziert;  Fall  III  48jAhriger  Mann,  vor  IS  Jahren  infiziert  und  Fall  TV 
52jSlvi^  Mann,  wie  es  schien,  heredit&r  luetisch.  Andere  Störungen  von  selten  des  Nerven- 
systems waren  nicht  vorhanden.  Ks  wurde  die  Annahme  ausgesprochen,  das«  spfiter  eine 
Tabes  auftreten  würde. 

Grunett  (61S)  sah  unter  12  Kranken  mit  Ophthalmoplegia  inteiior  7,  die  keinen 
Anhaltspunkt  für  Lues  boten,  aber  sämtlich  Erkrankungen  der  Nase  oder  der  SiebbeinzeUen 
und  der  Keilbeinhöhle  hatten.    Die  6  anderen  hatten  Lues. 


'}  Derselbe  (3.  Aufl  pag.  311)  beobachtete  2  F&lle  Ton  Ophthalmoplegia  interior, 
e  sich  seit  4*/i  Jahren  ststion&r  verhalten  haben. 
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Ob  in  diesen  Fällen  nicht  doch  noch  die  WasBennannsche  Reaktion 
positiv  gewesen  wäre,  bleibt  dahingestellt.  Jedenfalls  betont  auch  Alexander 
(613)  hinsichtlich  seines  grossen  Materials  in  Aachen,  dass  eine  einseitige  mit 
Mydriasis  verbundene  Akhommodationfllähmung  in  den  überwiegend  meisten 
Fällen  syphilitischer  Natur  sei  und  zu  den  spätesten  Erscheinungen  der  Lues 
gehöre. 

Retzlaff  (620)  fand  unter  255  F&llen  von  Paralyse  16mal  absolute  Starre  auf  Licht 
und  Akkommodation. 

Die  isolierte  Lähmung  beider  Binnenmuskeln  des  Auges  ist,  wie  ce- 
sagt,  bei  der  Metasyphilis  recht  selten,  und  da,  wo  sie  vorkommt,  wohl  immer 
auf  eine  Komplikation  mit  Lues  zurückzuführen.  Somit  spricht,  nach 
Bnmke,  die  Ophthahnoplegia  interior  in  zweifelhaften  Fällen,  d.  h.  wenn 
überhaupt  Lues  vorliegt,  mit  ziemlicher  Sicherheit  für  bestehende  Luea 
und  gegen  Metasyphilis.  Der  folgende  Fall  ist  wohl  auch  auf  sekundäre 
Lues  zu  beziehen: 

Donath  (621)  beobachtet«  zuerat  an  dem  einen  Auge  eine  IMmung  des  Sphincter 
iridis  und  des  Musculus  ciliaris  und  dann  an  dem  anderen  Auge.  5  Jahre  sp&ter  reflektorische 
Pupillenstaire  und  nach  weiteren  5  Jahren  progressive  Parftlfce. 

Auch  der  Wechsel  der  Symptome,  wie  in  der  folgenden  Beobachtonc 
weist  mehr  auf  Lues  hin: 

In  Donaths  (622)  Falle  von  Tabes  (33}&hriger  Mann)  woien  heftige  laaxiiuer^ule 
Schmerzen,  Hypalgeaie  der  unteren  Eitremit&t«n,  am  linken  Auge  eine  Ophth&knoplefna 
interior  mit  PtoBis  und  am  rechten  Äuge  eine  unregehnSssige  Form  der  Pu^e  mit  herab- 
gesetzter Liohtreaktion  vorhanden.  Die  Pupillen  zeigten  ein  nicht  minder  intenwsantee, 
wechselndes  Verhalten,  Ähnlich  dem  EniephAnomen.  10  Monate  nach  der  Ophthahnoplegia 
interior  des  linken  Auges  war  auch  diese  Papille  unregelmSuig  und  zeigte  wieder  AUom- 
modations-  und  Konvergenzreaktion,  wenngleich  in  schwachem  Qrade.  Unterdeesen  war  die 
rechte  Pupille  gBnzUch  licbtstarr  geworden  bei  erhaltener  Akkommodations-  und  Eonvergenz- 
reaktion.  Nach  noch  weiteren  zwei  Jahren  war  die  linke  Pupille  rund,  jedoch  völlig  licbt- 
akkommodations-  und  konvergenzstarr,  w&hrend  die  rechte  Pupille  nun  gleichmbdg  unregel- 
mtlssig  eich  zeigte,  bei  fortbestehendem  Argyll-Robertsonsohen  Phänomen.  Aach  die  Aniim. 
korie  war  unverändert. 

§  99.  Über  einseitige  isolierte  Ophthahnoplegia  interior  bei  nicht  luetischen 
Affektionen  berichten  folgende  Autoren: 

Nach  Variola  ist  ein  Fall  von  Ophthahnoplegia  interior  von  Cocciua  (617)  und 
ein  anderer  von  Courmont  und   Rollet  (618)  mitgeteilt  worden. 

Jally{623).  Ein  Kranker  mit  akuter  aufsteigender  Paraljse  zeigt  beiderseits  Abduoens» 
Ifthmung,  Ungleichheit  der  Pupillen,  Starre  auf  Licht,  AkkommodatiMisllhmnng  und 
Neuritis  optici. 

Dreisch  (619)  hat  sie  nach  Morbilli  beobachtet. 

Eigene  Beobachtungen: 

Ein  Fall  Ton  einseitiger  Ophthahnoplegia  interior  mit  MigrAneanf  all,  d^  stets  zur  Zeil 
der  Menstruation  einsetzte  und  mit  derselben  wieder  völlig  vorübergnig,  ist  von  Bens  Dr. 
Henson  [Klin.  Monatsbl&tter  f.  Augenheilkunde  I^XI,  pag.  130)  betohrieben  worden. 
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Wir  beobaobteten  ein  ISj&brigea  HJLdcben  mit  reotitsseitiger  Ophthdmoplegia  interior 
obao  irgend  welche  andere  Stöinngen  des  NervenBystem.  Lues  und  ev.  küiiBtliche  Hydiiasis 
wma  auegeecfalossen. 

van  Steeden  (624)  berichtet  über  einen  Fall  von  Akkonunodationapareae  und  Parese 
dea  Sphinoter  pvpilUe,  welche  er  durch  verschiedene  Monate  nach  der  Dengue  (ein  tropi- 
Bchea  epidemisches  Oelenkfieber)  wahrgenommen  hatte.  Dazu  war  die  Papille  hjrperftmisch. 
Nach  längerer  Zeit  wurde  du  Auge  wieder  normal 

KOBcioli  (626).  Bei  einem  fiSj&hrigen  Manne  waren  Kopfschmerzen,  demlich  rasch 
anfgetretene  Erblindung,  Bohlofloeigkeit  und  halluEiDatorische  Verrücktheit  vorhanden.  Von 
okularen  Erscheinungen  fanden  sich  Stauungepapille,  Mydriasia  und  Pupillenstaire. 

Die  Sektion  ergab  ein  nussgrosses  Adenocsjcinom  der  Hypophjsis  mit  hochgradiger 
Druckatrophie  dea  Chioamas  und  der  Sehnerven.  Ebenso  war  daa  Tuber  cinereum  atrophiert. 

Herzog  (626)  fand  bei  einem  der  von  ihn^  veröffentlichten  F&lle  von  Erkrankung 
dea  Centralnervensyatems  bei  Polyneuritis  degenerativa  Lsiimung  der  Beine,  Schling- 
besohwerden,  Lähmung  beider  Rmales  und  dea  motorischen  Teiles  des  N.  trigeminua,  der 
Hjpogloeei  und  eine  linksseitige  Akkommodations-  und  Sphinkterl&hmung. 

Fachs  (688)  befichtet  über  einen  Fall  von  Ophtbalmoplegia 
interior  nach  VarieelleD:  10  Tage  nach  Ausbruch  des  Exanthems  fiel  eine 
Erweiterung  der  rechten  Pupille  auf,  die  seitdem  fortbesteht.  Sie  ist  bei 
gewöhnlichem  Tageslicht  7  mm  weit  imd  ganz  reaktionslos,  die  linke  4  mm 
weit  und  normal  reagierend.  Mit  den  toxischen  Lähmungen  hat  die  vor- 
liegende gemeinsam  das  Aultreten  nach  Ablauf  der  allgemeinen  Erkrankung; 
sie  unterscheidet  sich  aber  von  ihnen  durch  die  Beschränkung  auf  ein 
Auge  und  durch  ihre  Dauer,  denn  die  toxischen  Lähmungen  heilen,  wie 
■wir  von  den  postdipbtherischen  wissen,  nach  einigen  Wochen  von  selbst, 
während  im  vorUegenden  Fall  wahrscheinlich  die  Lähmung  eine  dauernde 
ist,  wenigstens  in  bezog  auf  die  Pupille.  Da  irgendwelche  in  Betracht 
komm^iden  Symptome  einer  Metastasierung  nicht  vorliegen,  so  bleibt  der 
toxische  Ursprung  der  wahrscheinlichere. 

Die  einseitige  Spbinkterlähmung  ohne  Akkommodationslähmung. 

Dieselbe  wird  namenthch  bei  Spätlu^  sowie  bei  Metalues  beobachtet. 

Rothmann  (627)  hat  dieselbe  nach  Migräne  beobachtet.  Ein  12j&hrigeB  H&dchen 
litt  an  migrfineartigen  Kopfschmerzen  und  bekam  im  Anschluss  an  diese  eines  Tages  eine 
Puinllenerweiterung.  Die  rechte  Pupille  war  maximal  weit  und  starr,  die  Akkommodation 
war  normaL   Keine  Lues. 

In  einem  von  Wadsworth  (628)  mitgeteilten  Falle  war  einer  33j&hrigen  Fran  zur 
Fonktlonsprüfung  Homatropin  in  beide  Augen  eingetr&ufelt  worden.  Danach  kehrte  die 
rechte  Pupille  wieder  zu  ihrer  normalen  Weit«  zurück,  die  linke  blieb  erweitert,  wie  bei 
Sphinkterl&hmung  und  reagiert«  fast  nicht.  Der  Nahpunkt  war  in  6"  links  in  7".  Eine  ge- 
rii^  Erweiterung  war  auch  noch  zwei  Jahre  sp&ter  vorhanden.  Fuchs  meint,  es  müsse 
bei  dem  linken  Änge  schon  vor  der  HomatropineintrAufelung  eine  gewisse  Schw&ohe  des 
SphinktATB  bestanden  haben. 

Fnoha  (1.  o.)  führt  noch  3  Fälle  eigener  Beobachtung  an,  bei  denen  die  F&lle 
I  und  2  noch  vor  der  Einführung  der  WoaaermannBchen  Probe  beobachtet  war,  Fall  3 
(Waaaermonn  negativ)  kein  &tiologisches  Moment  auffinden  liess. 

Die  bekannten  Mydriatica  wirken  nur  bekanntlich  auf  die  Nerven- 
Midigongai  der  genannten  Muskeln  und  kommen  hier  nicht  weiter  in  Betracht. 
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Ophthftlmöplegb  ext^riör. 


Die  einseitige  Ophthalmoplegie. 

Bouchaud  (629)  bcobaohtetr  bei  dncm  Kranken  mit  fast  völUgot  LAhmimg  der 

Augenmuskeln  einer  Seite  bei  der  Sektion  eine   Gruppe  kleiner  Blutungen  von  hächstens 

St«oknadelgräMeindenCorpornquadrigemina.  Ausserdem  be»<ondere  Gleichgewichlsatorungen 

mit  Neigungen  zum  Fallen  nach  der  gelähmten  Seite  und  Störung  der  geistigen  Fähigkeiten. 

Die  einseitige  Ophthalmaplegia  exterior. 

Uhthott  (Ö30)  stellte  eine  Ophthalmoplegia  esterior  vor,  die  seit  l'/i  Jahren 
unverftndert  beatand.  Die  Lider  waren  halb  geachjosaen,  irgt-ndwelohe  Bewegung  war  un- 
möglich, die  innere  Augenmuakulatur  ganz  intakt,  ophthalmoskopisch  normales  Verhalten. 

Uhthoff  hat  aus  der  Literatiu'  über  400  Fälle  zusammengestellt,  uod 
zwar  akute,  subakube  und  chronische.  Die  ersteren  entstehen  durch  Intoxikation 
oder  Infektion;  von  den  letzteren  waren: 

1.  ganz  isolierte  Krankheitabilder  =  29  Fälle, 

2.  komphztert  mit  Tabes,  Paralyse  =  101  Fälle, 

3.  mit  kombinierttm  Systemerkrankungen  (Syringomyehe)  =  9  Pal 

4.  gleichzeitig  mit  Bulbärerseheinungen  =  40  Fälle, 

5.  mit  Baaedow  =  18  Fälle, 

6.  bei  Diabetes  =  8  Fälle, 

7.  bei  Polyneuritiä  =11  Fälle. 
Stiniing  (ß31)  berichtet  über  eine  fast  totiilf  Ophthalmoplegia  eiterior  bei  nkutei 

Polyneuritis. 
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Kernlfthmiing  im  Okulomotoriusgeliict  mit  Llihmuiig  benachbarter 
Association-scentreii  oder  ihrer  Bahnen. 

a)  Lähmung  der  Heber  und  Senker  im  Verein  mit  Okulo- 
motoriuslähmung. 

Da  das  Associationacentrum  füi'  die  Heber  und  Senker  des  Blickes  resp. 
der  Durchgang  ihrer  Bahnen  in  den  vorderen  Vierhügeln  sitzt  (vgl.  pag.  93), 
der  Okulomotoriuskem  aber  gerade  unterhalb  der  vorderen  Vierhügel  liegt,  so 
ist  eine  Kombination  dieser  Associationscentren  mit  einer  Kernlähmung  des 
Okulomotorius  leicht  zu  eraarten  (vgl.  pag.  99). 

Hinsichtlich  des  Konvergenzeentrums  ist  hervorzuheben,  dass  eine  Läh- 
mung beider  Partialkemo  für  den  Rectus  internus  einen  totalen  Ausfall  der 
Funktion  dieses  Muskels  sowohl  für  intendierte  Konvergenzbewegungen,  als 
auch  Seitenblick  Wendungen  bedingen  rauss,  während  bei  Läsion  des  Konver- 
genzoentrums  die  Funktion  der  Intemi  für  die  Seitenwendung  treibleibt. 

Die  doppelseitige  nukleare  Okaloniotoriuslühniiuig. 

§  100.  Bei  der  Lage  der  Okulomotoriuskeme  imterhalb  der  Vierhügel 
werden  dieselben,  namentlich  durch  Tumoren  dieser  Gebilde,  sehr  häufig  in  Mit^ 
leidenschaft  gezogen,  je  nachdem  der  ICrankheitstherd  auf  die  Kerne  übergreift, 
oder  durch  Druck  dieselben  in  ihrer  Funktion  benachteiligt.  Daher  werden  wir 
isolierte  Nuklearlähmungen  des  Okulomotorius  zumeist  bei  Läsionen  im  Vier- 
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hügelgebiet  beobachten,  und,  da  die  Kerne  beider  Okuloniotorii  unmittelbai' 
aneJuaadergrenzen,  so  wird  eine  gleichmässige  Ausbreitung  des  Herdes  auch 
hier  gyminetrische  doppelseitige  Okulomotoriuslähmungen.  und  zwar  kom- 
'  plete  und  inkomplete  erzeugen,  während  die  uniegetmässige  Ausbreitung  des 
Herdes  nur  selten  die  Bedingungen  für  eine  absolute  Gleichmässigkeit  dieser 
doppelseitigen  Lähmungen  schafft. 

Demgemäss  unterscheiden  ivir  hier  folgende  Gruppen  doppelseitiger  Kem- 
läbmung  des  Okulomotorius : 


Die  doppelseitige  isolierte  Okulomotoriaälüliinmig. 
1.  Symmetrische  Lähmungsformen. 

ft)  Komplete. 

Claiborne(ß32).    U monatliches  Mfidehen.    BeidcrHeiteOkutomoloriuslfthmung. 

Autopsie:  NusagroBser  Tuberkel  in  der  Vierhügelgcgenil. 

Nach  Bach  (633)  scheinen  symmetrische  Lähmungen  in  gewissem  Siime 
charakteristisch  für  eine  Vierhügelaffektion  zu  sein.  Neben  dem  symmetrischen 
Auftreten  der  Lähmungen  spricht  auch  die  Kombination  von  Trochlearis-  und 
Okulomotoriuslähmung  für  den  Sitz  der  Erkrankung  in  den  Vierhiigeln. 

Fiedler  (634).  28jahrigea  männliches  Individuum.  InauffJKit-nz  der  Aort^ntÜApprn, 
Eiweiss  im  Urin.    Zuerst  Lähmung  des  rechten,  dann  dea  linken  Okulomotoriua. 

Autopiiie:  Frische  Blutung  zwischen  Dura  und  den  weichen  Himh&uten,  namentlich 
an  der  Baeia.  An  Stelle  der  Vierhügel  ein  haaelnuBBgrosBcr  Erweichung» hei  d,  welcher  imch 
unten  bis  etwa  2  nun  unter  das  Niveau  des  Aquaeductus  Sylvü  reichte,  nach  hinten  auf 
den  Boden  des  IV.  Ventrikels  bis  etwa  3  mm  Übergriff  und  nach  vome  bis  in  die  Nähe 
der  weissen  Kommiaaur  eich  erstreckte.  An  der  Abgangastelle  der  beiden  Art.  cerebr.  post. 
fanden  sich  zwischen  der  Adventitia  und  der  Media  der  Art.  bBsilaris  geronnene  BlutmaBaen 
(Aneur}^nia  dissecans),  welche  dem  rechten  N.  oculomotorius  auflagen. 

b)  Inkomplete. 
a)  Die  doppelseitige  isolierte  Ptosis  (vgL  auch  Bd.  I  pag.  104). 

Über  die  doppelseitige  isolierte  Ptosis  hatten  wir  Bd.  I  pag.  104  bereits 
genauer  berichtet  und  dortselbst  auch  einen  mikroskopischen  Befund  mitgeteilt, 
welcher  eine  starke  kapilläre  Hyperämie  des  Okulomotoriuakemgebietes  und 
Kahlreiche  alte  und  frische  Blutungen  in  dasselbe  nachwies. 

Steffen  (635)  beobachtete  bei  einem  3jahrigen  Knaben  eine  doppelseitige  Pttwta  bei 
freier  Bewegung  der  Aug&pfel. 

Bei  der  tjektion  war  die  Form  der  ^^erhügel  nicht  mehr  zu  erkennen;  dieaelben 
stellten  eine  rundliche,  zerklüftete,  gelbliche  Masiie  der,  welche  eich  aU  Tuberkel  eiwies. 

Der  folgende  Fall  bietet  ein  besonderes  Interesse,  indem  er  als  eine  apo- 
plektiform  aufgetretene  doppelseitige  isolierte  Ptosis  als  Anfangserkrankung 
einer  progressiven  Muskelatrophie  aufzufassen  ist. 

Strümpell  (636).  Ein  25jähriger  Arbeiter  brach  unteiwcge  plötzlich  zusanir 
BewuBHtseins Verlust.    Als  er  sich  wieder  erholt  hatte,  senkten  sich  seine  Augenlidi 
mehr  herab,  so  dass  er  dieaelben  bald  gar  nicht  mehr  heben  konnte.   Einige  Zeit  später  wurde 
beiderseitige  Ptosis  notiert,  die  Bewegungen  des  rechten  Augapfels  normal,  das  linke  Äugt 
nur  in  b(<Hohrtlnkter  Weise  noch  oben  bewegt  werden.    Ende 


konnte  nicht  naob  ii 
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Mfü  IS76  zunehmende  Schw&che  der  Arme.  Beiderseits  Atrophie  des  Deltoideus,  undeut- 
liche SprAi;he,  Dyspnoe,  fibrüläre  Zuckungen  in  der  Zunge,  Atrophie  der  Oberlippe  und 
der  Daumcnballcn.    Flötzlioher  Enitus. 

Bi^i  der  Sektion  fand  sich  im  Gehirn  und  Bückenmark  makroskopisch  an  frischen 
Pr&paraten  nichts  Abnormes.  Digegen  wurden  am  unteren  Endo  des  OkulomotoriuskemeB 
mehrere  kleine,  doch  schon  mit  blossem  Auge  erkennbare  HlUnorrhagien  gefunden. 


(?)  SymmetriBChe  Lähniung  ver$chiedeuer  vom  Okutomotorius  ver- 
sorgter Muskeln. 

Bach  (637).  Die  Beobachtung  eines  Falles  von  symmetrischer  AugenmuskellSlunung 
durch  Blutung  im  Okulomotoriuskern  ermöglichte  Bach  Schlüsae  auf  die  relative  I«gerung 
der  einielnen  Augenmuskel  kerne  beim  Menschen  zu  ziehen. 

Eine  fast  völlige  Paralyse  rechts  sowie  eine  Parese  links  des  M.  obliquus  inferior  war 
mit  etwas  geringerer  Störung  des  M.  rectus  superior  beiderseits  verknüpft.  Der  M.  obUquus 
superiof  war  rechts  stark,  links  schwach  paretisoh,  der  Rectus  inferior  bciderseit«  fast  normal. 
Rectus  internus  und  Levator  palpebrae  ganz  frei,  ebenso  rechts  die  gesamte  InneumuHkuIatur, 
w&hrend  links  Sphinkter  und  Ciliarmuskel  leicht  poretisch  waren.  Demnach  scheinen  die 
Iiagcrangs-  und  Kreuzungsverhaltnisse  ähnlich  zu  sein,  wie  er  sie  bei  der  KatEe  gefunden: 
Der  Kern  des  Rectus  superior  liegt  im  distalen,  der  des  inferior  im  proximalen  Abschnitt, 
ersterer  also  Bunftchst  den  Kernen  der  beiden  Obliquii. 

Feilohcnfeld  (639).  ISjähriges  Individuum.  Vollständige  lAhmung  der  vom  Okulo- 
motorius  versorgten  Augenmuskeln,  nur  das  Augenlid  ist  beweglich.  Der  Blick  stier,  wie 
ins  Leere  gerichtet,    Stauungspapille. 

Autopsie:  GUosarkom  der  Zirbeldrüse.  Die  Geschwulst  liattc  sich  au  Stolle  der 
hinteren  Kommissur  und  des  Zirbeldrusensticles  entwickelt  und  griff  seitlich  noch  auf  den 
Sehhügel  an  der  Stelle  der  Ganglia  habenulao  über.  Die  Zirbeldrüse  vergrösaert  und  in  eine 
feste  Knorpclmasse  verwandelt,  welche  dem  vorderen  Ende  des  vorderen  Vierhiigels  fest  an- 
gelötet war. 

Nothnagel  (640).  60jähriger  Mann,  Ataxie,  doppelseitige  Lähmung  des  Okulomo- 
toriuB,  jedoch  waren  nicht  alle  Äste  gleichmaasig  beteiligt.  Der  Levator  jwilpebrae  funk- 
tioniert« gut,  dagegen  der  Rectus  superior  nukngelhaft,  dabei  bestand  Strabismus  divcr- 
gens.  Dos  rechte  Auge  war  nach  aussen  abgelenkt.  Die  beiden  Reeti  superiores  waren  affi- 
Eiert,  beim  Sehen  nach  links  ging  der  rechte  Bulbus  bis  zur  Mittellinie  und  der  linke 
nur  wenig  nach  links.  Beide  Recti  intemi  waren  affiliert.  Dor  Rectus  inferior  funktionierte 
etwas,  der  Rectus  extemus  rechts  funktionierte  zwar  fast  voUstÄndig,  aber  im  erblindeten 
rechten  Auge  nur  teilweise.  Der  Obliquus  inferior  funktioniert«  nicht.  Andere  Erschei- 
nungen waren  nicht  vorhanden,  weder  bei  den  motorischen,  noch  bei  den  sensiblen  Oe- 
himnerven.  Die  Pupillenreaktion  nicht  aufgehoben,  aber  schwach. 

Doppelseitige  Okulomotoriusl&hmungen  und  Koordinations^törungen  hielt  Nothnagel 
für  ein  auf  eine  Affektion  des  Vierhiigels  zu  beziehendes  Krankheitszeichen. 

V.  Jonkoweki  (641).  6jilhriges  Kind.  Strabismus  divcrgens,  doppelseitige  Ptonr, 
ungleiche,  auf  Licht  nicht  reagierende  Pupillen.    Schlafsucht. 

Sektion:  Cystische  Geschwulst«  in  der  Zirbeldrüse.    Hydrops  ventrioulorum. 


;■)  Die  isolierte  doppelseitige  Ophthalmoplegia  interior. 

Die  isolierte  doppelseitige  Ophthalmoplegia  interior  beobachten  wir  am 
häufigsten  bei  Vergiftung  durch  tierische  Nahnmgsmittel,  Botuliemus  (vgl. 
Bd.  I  pag.  276),  nicht  selten  begleitet  von  Störungen  anderer  Augenmuskeb. 
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Bei  den  vereinzelt  Torgekommenen  Sektionen  sind  bis  jetzt  noch  keine  erkenn- 
baren organischen  Läsionen  konstatiert  worden, 

Römer  und  Stein  (642)  vergifteten  zwei  Affen  mit  Botulismustoxin 
und  fanden  neben  vereinzelten  degenerierten  Zellen  in  den  Seitenhauptkernen 
und  den  kleinzelligen  paarigen  Mediankernen  eine  herdförmige  Degeneration 
der  Ganglienzellen  im  unpaaren  gi'osszelligen  Mediankem,  welcher  überein- 
stimmend als  das  Centnim  der  Akkommodation  angesehen  wird.  Sie  schUessen 
daraus,  dass  hier  der  Sitz  der  im  Verlaufe  der  BotulismusverKiftung  auftretenden 
Akkommodationsparese  sei. 

Tflohernyschewa  (043)  Beobachtungen  beziehen  eich  auf  zwei  durch  den  GenusK 
vcm  Heringen  hervorgerufene  Vergiftungen  mit  tödlichem  Auigang.  Abgesehen  von  Anuric, 
Trockenheit  der  Schleimhiiut,  Erbrechen  fand  sich  eine  geringe  Erweiterung  der  Pupillen, 
sowie  geringe  Ptosis.  Die  mikroakopischo  Untersuchung  ergab  Veränderungen  der  Ganglien- 
zellen des  CerebroBpinttlsyBt«mB,  die  am  st&rksten  in  der  Medulla,  am  geringsten  im  Klein- 
hirn ausgesprochen  waren. 

Bielschowsky  (644)  hat  den  peripheren  Ursprung  dieser  Erscheinung 
durch  das  Lidphänomen  (bei  Lidschluss  Verengerung,  bei  Öffnung  Erweiterung 
der  Pupille)  ausgeschlossen. 

Et  demonstriert«  einen  Fall  von  Ophtbalmoplegia  interior,  wobei  der  Kranke  mit 
Kopfschmerz  erkrankt  war  und  weite  Pupillen  zeigte,  die  bei  Lichteinfall  nicht  völlig  starr 
und  bei  der  Akkommodation  von  geringer  Reaktion  waren. 

Ray  mond  (645)  berichtete  von  einem  Falle  von  rechtsseitiger  Hemiplegie  und  doppel- 
iieitiger  Ophtbalmoplegia  interior,  die  14  Tage  nach  Ausbruch  der  Masern  aufgetreten  war, 

d)  Die  isolierte  doppelseitige  Akkominodationslähmung. 

Eine  doppelseitige  isolierte  Akkominodationslähmung  wird  selten  im  pos t- 
diphtheritiscben  Stadium  beobachtet,  während  eine  Akkomraodations-  und 
GanmensegeUähmung  hier  eine  sehr  häufige  Erscheinung  ist  (vgl.  Bd.  I  pag.  240). 

Bivault  (946)  meinte,  der  Nerv  werde  bei  der  diphtheritischcn  Akkommodation^- 
lAhmung  nicht  getroffen,  weil  die  Sphinkterfasem  t&tig  blieben.  Der  Sitz  der  Akkoninin- 
dationslahmnng  müsse  also  das  Bulbuscentnim  sein. 

In  seltenen  Fällen  finden  wir  neben  postdiphtherischer  Akkommodations- 
lähmung  auch  andere  Augenmuskeln  mitbeteihgt,  wie  in  den  folgenden  Fällen : 

Gaodall  (647)  fand  unter  1071  Fftllen  von  Diphtheritis  125mal  Lahmungen  über- 
haupt, 56mal  LAhmungen  des  Ciliarmuskels  und  26mal  Lähmungen  ftustierer  Augenmuskeln, 
14mal  war  bloss  Schielen  verzeichnet,  7mal  war  dci  Abduccne,  3raal  beide  Abduccntes, 
2mal  waren  die  meisten  Augenmuskeln  gelShmt.  In  einem  Falle  bcHtand  Ptosis,  in  keinem 
Falle  waren  die  Int«mi  allein  betroffen. 

Parkinson  (648)  teilte  2F&lle  von  nachdiphtheriacher  lAhmung  mit,  in  denen  auch 
Aussertiche  Augenmuskeln  beteiligt  waren.  Ein  SjAhriger  Knabe  hatte  Lähmung  des  Extemus, 
die  Akkommodation  und  Iris  blieben  unversehrt. 

Ein  Qjährigee  Madchen  hatte  eine  L&hmung  des  ganzen  Okulomotorius  einschliesslich 
der  inneren  Zweige.  Es  bestanden  Zeichen  durchgängiger  diphtherischer  Vergiftung,  wie 
Lihmung  des  Gaomens  und  der  Beine  nebst  Verlnst  der  Reflexe.  Trotzdem  erfolgte 
Heilung. 

Wlibnnd-Saanier,  Xtorftloti*  dM  Aa^M.  Till.  Bd.  11 
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Kraua   (648)  sah   bei  einem    ISj&brigen   Knaben   3  Wochen   naoh   Erkrimkui 
Diphtheritis  Lähmung  den  Gaumens  und  14  Tage  xpater  Lfthmiing  (lef  rechten  Trochlenrif. 

Wieder   14  Tage  später   hegann   dio   Besserung. 


«)  Die  isolierte  doppelseitige  Fupilltinlälimiing. 

V.  Rad  (SSO)  beubftchtete  fa«i  cini.>in  21jfthrigen  Manne,  der  im  lö.  Lebennjaltre  von 
Krämpfen  und  Zuckungen,  vorwiegend  rechts,  befallen  worden  war  und  sp&ter  blüdainnig 
wurde,  eine  hochgradige  SpraohstöruDg,  Auf  gehobensein  der  Pupillenreaktion, 
Hpezifische  Parese  in  beiden  Beinen,  recht«  stllrker.  Der  Vater  war  hictisch,  Pot«tor  urnl 
litt  an   Paranoia  chronica. 

Die  Autopsie  ergab  eine  durch  hereditäre  Lues  bedingte  Endarteriitis  der  CJefäSür 
der  Gehimbasis,  leichte  DegenernlJon  der  UypogloHHiiskeme,  kleine  Krwcichungoi 
Okulomotoriuokern,  Degeneration  der  Pyramidciifltr&nge,  Schwund  der  Tangentialfatiem, 
Atjophio  der  Ganglienzellen  der  Rinde  und  EncephalonieningitiB  chronica. 

Halben  (529)  beobachtete  bei  einem  lOjährigen  Mädchen  doppelseitige  PupiUem 
lind   zwar  sowohl   liei   Lichteinfitll   als  bei  der   Konvergenz. 

2.  Die  unsym metrische  Form  isolierter  doppelseitiger  UlculuinotoriusIShtnung. 

Boedeker  (1151).  Ei  handelte  sich  luii  eine  bis  zur  Demenz  fortsciu-eitende  Psychose 
mit  Atropiiie  der  Sehnerven  und  viele  Jalirc  hindurcli  bestehende  linksseitige  komplett  Okulo- 
niotoriuslähmung  und  rcchf'S.seilig  nur  Pupillenstarre.  Er  fand  Degeneration  der  beider- 
witigen  OkulouiotoriuswurzelfaseTn  der  intramedullären  Faserzüge  und  der  gesamten  Okulo- 
motoriaskemgruppen.  Links  war  die  DegeneratioTi  Htärker  als  rechte.  Auch  die  modüui 
vom  Kemgebiet  nach  der  Raphe  hinziehenden  Fasern  imd  die  Fasersyateme  des  centnJen 
Höhlengraua  aotgten  einen  erheblichen  iichwund.  Der  periphere  linke  Okulomotoriue  war 
grau  gcftlrbt  und  stark  verdünnt.  Die  am  distalen  Endo  der  Okulomotoriuskemgruppen 
gelegenen,  in  das  hintere  Laagsbündel  hineinragenden  Kerne  waren  normal,  eliciuo  die 
intramedidlaren  Trochlearinfasem,  Boedeker  tah  »einen  Befund  als  Beitrag  dafür  an, 
dasR  die  im   hinteren  Längsbündol   gelegenen  Zellengruppcn   dem  Trochlearis  angehorten. 

Hoppe  (662).  Bei  einem  40j&hrigcn  Manne  fand  sieh  ausser  den  Erscheinungen  der 
Bulb&rparalyse  beiderseitige  Ptosis,  rechl4<  fast  vollständig  und  hier  zugleich  eine  geringc 
ßsweghchkeitsbeschränkung  im  Siime  des  Rectus  intcrnux  nnd  superior.  Die  Ptosis  wurde 
allm^lioh  geringer. 

Die  Autopsie  xeigte  eine  frische  Blutung,  welche  auf  der  einen  Seite  den  NuoIcuh 
centralis  anterior  des  Okulomotoriua,  zum  Teil  auoh  den  Nucleus  laterialiü  anterior  ler- 
st^t  hatte. 

Wir  sehen  aus  dieser  Zusammenstellung,  dass  die  isolierten  doppel- 
seitigen Kemläbmungen  des  Okulomotorius  relativ  selten  sind,  und  dass  die- 
selben entweder  auf  eine  direkte  Läsion  des  Kemgebietes  oder  einen  Sit«  d 
Krftnkbeitsherdea  im  Vierhügelgebiete  hinweisen. 

Dasa  jedoch  eine  doppelseitige  Okulomotoriuslähmung  isoliert  auch  dd 
basale  Erkrankung  her\'orgemfen  werden  kann,  zeigt  der  folgende  I 

Nothnagel  (653)   bespricht  die  doppelseitige  Lfthmnng  des  N.   oculomoto 
ganz  versühiedenen  Ursachen. 

I  Falle  war  eine  langsame,  allmählich  fortschreitende,  unglcii 
entwickelnde  Lähmung  eingetreten, 

Bei  der  Autopsie  zeigte  sich  eine  beiderseitige  Erweiterung  der  Artexia  oerebri 
post«rior,  welche  Drackatrophie  beider  Nervi  ooulomotohi  erzeugt  hatte. 
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Die  nichtisolierte  doppelseitige  Oknlomotoriaslähninng  (Ophthalmo- 
plegie). 

§  101.  Die  durch  VierhügelerkraDkung  erzeugte  Okulomotoriuslähmung 
ist  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  bilateral,  wemi  auch  meist  unvollständig 
imd  nngleichmässig.  Aus  einer  totalen  Lähmung  beider  Okulomotorii  ent- 
wickelt sich  in  solchen  Fällen  öfter  eine  totale  Ophthalmoplegie.  Bei  diesen 
aber  nehmen  die  Okulomotoriuslähmungen  den  Hauptrang  ein,  insofern  sämt- 
liche oder  nur  einzelne  Zweige  dieses  Nerven  mit  dem  Abducens  allein  oder 
mit  Abducens  und  Trochlearis,  resp.  im  Verein  mit  dem  Trochlearis,  gelähmt 


1.  Die  symmetrisclieii  Lfthmun^sfonneii. 

a)  Die  doppelseitige  Ophthalmoplegie  mit  totaler  Okulo- 
motoriuslähmung. 

Juler  und  Hftrris  (664)  beobachteten  eine  plöteliche  Amaurose  ohne  ophthabnosk. 
Befund,  woran  üch  Exophthalmus  sowie  völlige  Ophthahnoplegic  des  rechten  und  linken 
Auges  HUchloeeen  {2  Jahre  nach  Entfemiuig  eines  Brustkicbees). 

Die  Sektion  ergab  ein  metastatisches  Karzinom  dea  Keilbein körpers. 
Sorgo  (6SS).  Bei  einem  28j&hrigen  Manne  trat  im  Verlaufe  weniger  Wochen  eine 
beiderseitige  OkulomotoriUB-  und  Trochlearisl&hmung  auf  sowie  eine  beginnende  Sehnerven- 
atrophie,  verbunden  mit  einer  allseitigen,  aber  beBonders  rechteaeitigen  £inEchrtakung  des 
Oesichtafelde«.  Ausserdem  fand  sich  eine  linksseitige  Hemipareae,  vorübergehende  Parese 
des  linken  Fazialis,  des  Abducens,  des  motoriachen  Trigeminus  und  isolierte  MuakelkrAmpfe. 
Die  Sektion  ergab  einen  Solitftrtuberkel  im  rechten  Vierfaiigelpaor  und  Kompression 
des  recht«n  Hirnschenkels,  chronischen  Hydrocephalus  und  tuberkulöse  basil&re  Meningitia. 
In  der  Gegend  der  Geschwulst  waren  folgende  Teile  zerstört;  der  vordere  und  hintere 
rechte  Vierhügel,  der  Okulomotorius-  und  Trochleariskcm  beiderseits,  die  rechte  cerebrale 
TrigeminuBWurzel,  beide  FascicuU  longitudinales  posteiior.,  beide  Bindeaime,  die  rechte 
Schleife  und  rechte  Substantia  nigra  Soemmeringii,  sowie  alle  anderen  Faserzüge  zwischen 
Schleife  und  Aqu&duktua  links  und  zwischen  Substantia  nigra  und  Aqutlduktus  rechts. 
Beide  rote  Kerne  sowie  die  Meynertsche  und  Forelsche  Haubenkreuzung. 

Ooldziehers  (666)  Fall  von  tuberkulöser  GJeachwuUt  in  den  Vierhügeln  mit  beider- 
seitiger Ophthalmoplegie  kam  zur  Sektion,  allerdings  ohne  mikioakopiEche  Untersuchung, 
und  gab  tu  dem  Schlüsse  Veranlassung,  dase  Ophthalmoplegie,  kombiniert  mit  Schwanken 
und  Koordinationsstörangen  in  den  Beinen,  gestattete,  auf  den  Sitz  der  Erkrankung  in  den 
Vicrhögeln  einen  Schluss  zu  ziehen. 

Jocqs  (667).  Vor  4  Jahren  Lues;  doppelseitige  totale  Ophthalmoplegie. 
Luco  (6S9).  Wfthrend  des  Lebens  bestanden  Nackensteifigkeit,  Koma,  Mydriasis  mit 
Pupillenstarre  rechts,  doppelseitige  Ophthalmoplegia  totalis  und  Neuritis  optici,  Ea  fand 
sich  eine  basale  hftmorrhagische  tuberkulöse  Meningitla,  und  im  Bereiche  der  vorderen  Vier- 
hügel unter  dem  Boden  des  Aquaeductus  Sylvii  central  gelegen  und  die  Gegend  der  roten 
Haubenkeme  einnehmend  ein  gTOEchengroBserh&moirbBgiEcher,  rnizündlicher  Herd  und  zwei 
kleinere  linsengroese  ebensolche  Herde  in  derselben  Höhe  im  rechten  Himschenkclfuss. 

Bristowe  (660).  Fall  I;  7jÄhriger  Knabe,  Ptosis,  Paralyse  wahrEcheinlich  aller  Augen- 
muskeln, gut«  Pupillenreaktion.  Ophthalmoskopisch  normal.  Früher  tuberkulöse  Meningitis. 
SoUt&rtuberkel  in  den  Vierhügeln,  welcher  dieselben  zerstört  und  die  benachbarten  Teile 
verdrftngt  hatte. 

Raymond  (661)  beobachtete  bei  einer  44jährigen  Frau,  die  an  heftigen  KopfEchmerzen 
litt,  eine  beiderseitige  Stauungspapille  mit  Blutungen,  beinahe  völlige  Ophthalmoplegia 
exterior  und  interior,  Anfame,  Sohwftohe  der  Extremitäten  usw. 
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Die  Sektion  ergab  ein  Sarkom  in  der  Regio  optica  inferior  dextaa  mit  Kompresaion 
des  rechten  Pedunoulus  und  der  benachbarten  VierhügeL 

Pontoppidan(662).  Slj&hriges  InetiBohes  m&nnliohes  Indiridnum.  Sturer  Blick  mit 
besohr&nkter  Beweglichkeit  nach  allen  Richtungen,  StauungipapiÜe,  normale  SehBcfabfe. 
SpAt«r  konjugiert«  Ablenkung  nach  rechts. 

Autopsie:  Walnussgrosser  Tumor  in  der  Fiasura  transversa  cerebii,  auf  den  Corpor» 
quadrigemina  und  den  Crura  cerebelli  ad  cerebnun  ruhend.  Die  Geschwulat  lag  in  der  Hittel- 
linie auf  der  Stelle  der  Glandula  pinealis  und  und  liess  sich  in  ihrer  TotaJitAt  zusanuneo 
mit  der  Tela  und  dem  Plexus  chorioideus  entfernen. 

Sachs  (663).  Sjfthriges  Kind,  doppelseitige  Ptosis,  lAhmung  aller  BewegnngsmuBkebi 
des  Auges,  taumelnder  Gang,  Konvulsioneii  und  Erblindung. 

Bei  der  Sektion  fand  sich:  Meningitis  tuberculow,  SoliOUtuberke]  in  der  rechten 
Kleinbimhftlfte  und  in  dem  Corpus  quadrigeminum. 

b)  Die  doppelseitige  Ophthalmoplegia  exterior. 
Bouveret  und  Chapotot  (664),    Tuberkelknoten  in  der  Okulomotoriusregion,  der 
sich  jedoch  basalwftrts  noch  auf  beide  Himsohenkel  erstreokt  hatte,  bei  dem  in  vivo  doppel- 
seitige Ophthalmoplegia  exterior,  femer  doppelseitige  StauunippapiUe  und  ToUstflndige  llnka- 
seitige  und  fast  vollständige  rechtsseitige  Hemiplegie  beobachtet  worden  war. 

Qoldzieher  (065)  erw&hnte  einen  Fall  mit  doppelseitiger  Ptosis,  lAtunung  sftmtlicher 
ezteriorer  Okulomotoriuszweigo  und  Lähmung  des  Abducens. 

Sektion:  Tuberkulöse  Geschwulst  in  der  Okulomotoriuskemiegicm. 
Shaw  und  Baiber  (666)  beobachteten  bei  einem  Kinde  eine  Kusaere  Ophthalmo- 
plegie beider  Augen.   Das  Kind  starb  6  Monate  sp&ter.    Es  (and  sich  eine  Geschwulst  in 
der  Gegend  der  ^erhügel. 

Ch.  St.  Bull  (067).  Ophthalmoplegia  exterior.  Stauungspapille.  Ein  cystoider  Tumw 
von  der  Qrösse  einer  Walnuss  stand  in  Verbindung  mit  dem  Choriodealfdexus  nnd  aaas  im 
in.  Ventrikel    Alle  Ventrikel  stark  ausgedehnt. 

Sabcazea  und  Cabannes  (668).  25j&hTige  Frau.  Tonischer  linksseitiger  Faa&lis- 
krampf,  Ophthalmoplegia  exterior,  sich  beschrSukend  auf  die  beiden  extemi  nnd  inteini 
Stauungspapille,  Hyperästhesie  im  Bereiche  des  linken  Trigeminns,  Taubheit,  SohwAohe  in, 
den  oberen  und  unteren  Extremit&ten. 

Sektion-.  Gliom  der  hinteren  \^ierhügelgegend  mit  Fortpflanzurg  nach  dem  Bulbus, 
besonders  in  den  oberen  Teilen  und  einhüllend  die  Pedunouli  ad  oerabellum.  Die  hintere 
Kemregion  des  N.  oculnmotorius  zeigte  Degeneration  der  NerrenEelloi,  c'ie  vordere  und 
mediane  soll  unbeteiligt  gewesen  sein. 

Lambrior  und  Puscarin  (069)  beschreiben  einen  Vau  von  multipler  Sklerose  mit 
doppelseitiger  Ophthalmoplegia  exterior  und  unvollkammener  Sehnervenatrophie.  Die  Er- 
krankung begann  im  Alter  von  56  Jahren.  Die  Autoren  halten  die  Erkrankung  für  nukleuen 
Urspimges  und  verlegen  den  ursichlichen  sklerotischen  Herd  in  das  Augenmuskelkemgebiet. 
Doppelseitige  Ophthalmoplegia  exterior  mit  Ausnahme 
des  Beotus  internus. 

Koppen  (670).  4ejfthriger  Mann,  Alkoholist.  Doppelseitige  L&hmnng  der  ftusieren 
OkulomotoriusAste.  Nur  allein  der  Bectus  internus  rechts  schien  noch  etwas  wirksam. 
Früher  waren  auch  die  Abducentes  beteiligt.  Ausserdem  bestand  Demene  mit  anfallsweiM 
komatösen  ZuatSnden. 

Bei  der  Sektion  fanden  sich  Erweichungsherde  im  Zwischenhim  und  in  der  Hirn- 
rinde sowie  eme  hämorrhagische  Enzephalitis  im  Porietallappen.  Die  Erweichnngpsherd« 
am  Boden  des  HL  Ventrikels  reichten  nach  vom  bis  unter  die  Commissura  moUis,  nach  hinten 
bis  genau  zum  Anfang  des  Okulomotoriuskems.  In  dem  Okulomotoriuskem  waren  irgend- 
welche Veränderungen  nioht  zu  entdecken,  ebensowenig  im  Trochleoris-  und  .U)duo8nBkem. 
Aaoh  die  Nervenstftmme  dieses  Kernes  schienen  keinerlei  Einbusse  erfahren  EU  haben. 
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T.  Frankl-Haohwart  (671)  berichtete  über  einen  S'/tJ&hrigen  Knaben,  der  im  dritten 
Lebensjahre  »nffallend  eu  wachsen  anfing  und  in  seinem  siebenten  Lebensjahre  eine  un- 
gewöhnlicbe  geistige  Entwickelung  aofiries.  Mittlere  Fettentvickelung.  Die  Behaarung  am 
Genitale  wie  bei  einem  IBjAhrigen  Jungen.  Doppelseitige  Stauungspapille,  LOhmung  sämt- 
licher Äusseren  Augenmuskeln  mit  Ausnahme  des  M.  rectus  internus,  koncentrische  Gesichte- 
feldeinschr&nkung.    Tod  im  Koma. 

Sektion;  Embryixiales  Teratom  der  Zirbeldrüse  von  der  GrCese  einer  Wainnsa. 
Hydrops  des  IIL  Ventrikels  und  des  Aquaeductus  Sylvü.  Zcrst&vng  der  hinteren  Kom- 
missur  und   Kompression  mit   Verdrängung  der  Corpora  quadrigemina  laterocaudalwftrta. 

c) Doppelseitige,  nicht  isolierte  aymmetrischeLähmuDg  des 
Okulomotorius  resp.   einzelner  Zweige  desselben. 

Uasing  (672).  15j&hriger  Patient.  Leichte  Parese  des  rechten  Pazialis,  Hypoglossus, 
Arms  und  Beines,  sowie  linksseitige  Ptosis,  rellektorische  Pupillenstsrre  und  leichte 
Peiene  aller  Okulomotoriusflste  beider  Augen. 

Die  Sektion  ergab  ein  Sarkom  des  linken  Thalamus  opticus  nach  vorne  oben  und 
aussen  bis  zum  Corpus  atriatum,  nach  hinten  bis  zum  vorderen  Teile  der  Corp.  quadrigemioa 
reichend,  nach  unten  dem  linken  Himschenkel  aufUegend,  nach  innen  1  mm  vom  IIL  Ventrikel 
entfernt.  Je  zwei  Btecknädelkopfgrosse  Blutaustritte  in  der  lateralen  Wand  des  Aquaeductus 
Sylvü  in  der  Höhe  des  vorderen  Vierhügelpaares.    Hydrocephalus  internus. 

Kahler  (673).  4SjfthrigFr  Mann.  Lues.  Nicht  isolierte  Paralyse  des  linken  Armes 
und  Paiialis,  Andeutung  von  doppelseitiger  Ptosis  mit  Lfthmung  der  beiden  Recti  intemi. 

Sektion:  Trübung  und  Verdickung  der  Pia  mater,  die  Okubmotorii  in  ihrem 
ürsj^imgsteil  grau,  verdickt,  hart.  In  der  Brücke  reohterseita  ein  erbsengroeser  Er- 
wetchungsherd  oberhalb  der  Pazialis- Abduoensregion ,  mfissige  syphilitische  Arteriitis  an 
der  Himbaais.  ' 

Hoppe  (674).  njähriges  Mftdchen,  Doppeltseben,  schwankender  Gang,  Fallen  nach 
recht«,  Neuritis  optici,  plötzliche  Attacke  von  Steifigkeit  und  Hinfallen  ohne  Bewusstseins- 
verlust,  fehlende  Idchtreaktion  der  Pupillen,  L&hmung  aller  Äusseren  Augenbewegungen 
links  mit  Ausnahme  der  Abw&rtabevegung,  aller  rechtsseitigen  Augenbewegnngen  mit 
Ausnahme  der  nach  ab-  und  einwärts,  leicht«  Ptosis,  extreme  statische  Ataxie. 

Sektion:  Gliom  von  2 — 4  cm  Durchmesser,  das  die  Vierhügel  und  den  Boden  des 
Aquaeductus  Sylvii  fast  symmetrisch  durchsetzte.  Nach  vom  reichte  der  Tumor  wahrschein- 
lich bis  zum  Okulomotoriusgebiet,  nach  hinten  bis  zum  Kleinhirn  und  K'ückenarm. 

Die  Ophthalmoplegie  tritt  bei  der  multiplen  Sklerose,  ebenso  wie  bei 
der  Affektion  des  Sehnerven  bei  dieser  Krankheit  in  verschwommenen,  nicht 
distinkt  ausgesprochenen  Lahmungserscheinungen  auf;  auch  ist  man  hier, 
ebenso  wie  bei  den  mikroskopischen  Schnitten  am  Sehnerven  erstaunt,  über 
die  oft  relativ  geringe  Funktionsstörung  gegenüber  der  Ausbreitung  und  Inten- 
sität der  krankhaften  Herde.     So  berichtet 

Taylor  (676)  über  folgende  F&lle:  29j&hriger  Mann.  Die  Bewegung  der  Bulbi 
nach  allen  Richtungen  etwas  beschränkt;  manchnia!  Doppeltaehen.  Temporale  Papille 
blaas.  Gesichtsfeld  für  Farben  eingeengt,  für  Weiss  wenig;  unrcgelmftssig  konzentrisch. 
Ans  dem  mikroskopischen  Befunde  sei  hervorgehoben,  das«,  abgesehen  von  einer  multiplen 
Sklerose  der  Medulla  spinalis  (lumbalis,  cervicalis)  auch  die  Medulla  oblongata,  der  Pons, 
hintere  und  vordere  Corpora  quadrigemina,  die  Okulomotoriusgegend,  die  Knde  des  Gross- 
himes  beteiligt  waren,  und  im  Chiasma  wenigstens  die  H&lfte  der  Fasern  zugrunde  gegangen 
war.  Der  N.'  opticus  einer  Seite  zeigte  auch  eine  Entartung,  die  sich  über  die  Hfilftc  des 
Qnersohnitl«B  erstreckt«, 

34jAhriger  Mann.  Soviel  sich  beurteilen  Uess,  bestand  Ophthahnoplegia  exterior 
lateralis  completa.   In  diesem  Falle  war  vorzugsweise  die  innere  Kapsel  und  die  Binde  des 
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GrosB'  und  Kleinhirns  beteiligt,  da«  Chiacma  (leckenweise  degeneriert,  ein  Teil  des  Okulo-  1 
luotoriUBkema  beeinträchtigt,  der  Boden  des  III.  Ventrikels  entartet,  ebenKO  das  hioteral 
Langabiindel.    Die  Zellen  deti  TroohlettriH  Ingen  in  einem  Herde. 

Spillor  (676).  Eine  tust  komplete  Ophthalmopicgia  esterior  war  duroh  eine  »kleroti-' 
solle  E-krankung  der  Kerne  des  111.,  IV.  und  VI.  Himnerven  bedingt. 

Nonne  (677).  SOjäliriges  Mädchen  mit  eerebellurer  Ataxie,  Kopfschmerzen,  doppel- 
seitiger Neuritis  optici.  Nystagmus,  wechselnder  Paresen  ün  OkulomoloriuH-,  Trochlearis- 
und  AbduoeUBgebiet,  skandierender  Sprache,  Inten tionezittem.  Den  SchlwBS  bildeten  BulbSr- 
ersoheinungen.  Die  Untersuchung  ergab  neben  dem  gewöhnlichen  Bildt  der  im  Rücken-  _ 
mark  bunt  verteilten  Herde,  vergohifdene  kleinere  Horde  im  Harklager  beider  Hemieph&ren 
einen  grossen  Herd  im  linken  Thalamus  opticus,  linken  Kleinhimstiel,  in  derOkulomo 
torius-,  Troohiearia-  und  Abduoenskernregion,  sowie  in  der  Höhe  des  Vaguskemea  I 
neben  multiplen  Herden  in  der  Brücke. 

Nach  V&lter  (678)  können  bei  der  multiplen  Sklerose  sowohl  die  Binde  ] 

wie  die  Stammganglien  ergriffen  werden,  und  daher  gehört  auch  eine  Beteiligung  ] 

des  Kerngebietea  der  motorischen  Augennerven  durchaus  nicht  zu  den  Selten-  [ 

heiten.  Man  findet  mit  der  Nisslfärhung  Pignientatrophie  der  motorischen  j 
Ganglienzellen  und  sekundäre  Degeneration  der  Achsencylinder. 

Ferner  können  auch  die  motorischen  Wurzelfasern  affiziert  werden  bei  I 
Herden  im  roten  Kern  und  der  Regio  interpeduneularis,  sei  es,  daas  der  Frozesa  4 
als   solcher  sich  auf  sie  fortsetzt,  sei  es,  dass  die  wuchernde  Gha  ihre  Bahn 

drückt.  Auch  Läsionen  der  okulomotorischen  Associationswege  kommen  vor,  1 
ööi  es  im  Gebiete  des  Fasciculus  longitudinalis  post.,  sei  es  in  den  Vierhügeln. 


■  ä.  Unsymmetrische  Lähmungsrorm. 

a)   Ophthalmoplegie  auf  der  einen,  Lähmung  einzelner  Oku- 
lomotoriuszweige  auf  der  anderen  Seite. 

Ormerod  (Ü79)  beobachtete  eine  vollkommene  Bewegungslosigkeit  des  linken  und  1 
eine  inkomplete  Llhmung  des  rechten  Auge«  bei  einer  Ponsblutung,  die  sich  nach  oben  bis  I 
zu  den  hinteren  Vierhügchi  und  nach  unten  bis  ins  verlängerte  Mark  erstreckt  hatte. 

Lcnoble  imd   Aubineau   (680)  fanden   bei  einem  achtmonatlichen  Kinde   bei  der   ] 
AutiOpsie  einen  grossen  verkästen  Tuberkel  in  der  oberen  linken  Brückenhillfte  und  einen   ] 
frischen  in  der  rechten  unteren  Brückengegend.    Wfthrend  des  Lebens  bcBtanden  SohwAohe   1 
in  der  linksseitigen  Körperm uskulHtur,  Llhmung  des  rechten  unteren  Fazialis,  beiderseits 
PtO!<is  und  linksseitige  Ophlhalmoplegia  exterior. 

Siemerling(6Sl}  beobachte  tebeirinerSSj&hrigen, an  MorphinismusIeidendenfVau  eint! 
Ophthalmoplegia  totelis  exterior  dextra  mit  vollkommener  Ptosis  und  BeweglichkeitAbeschrftn- 
kung  des  linken  Aiigus  int  Gebiete  des  Okulomotorius.  besonders  nach  oben,  etwas  weniger 
nach  innen  tmd  unten  mit  Ptosis  mittleren  Grades,  die  sich  bei  forciei-ter  Anstrengung  etwas 
verminderte.  Diese  B^weglichkeitsdefckl*  wurden  als  im  3.  Lebensjahre  enlütandcn  be- 
trachtet, wobei  anderweitige  Erscheinungen  von  seilen  des  NervensysUms  fehlten.  Mikro- 
skopisch war  eine  Vernichtung  resp.  Schädigung  des  Trocblearis-  und  Okulomotoriuskem- 
gebietes  nfs  FolgezuslAnd  einer  abgelaufenen  Blutung  in  Form  einer  npopleb tischen  Cyst« 
mit  Überresten  von  Blutpigment  festzustellen.  Das  hintere  Llngsbündel  zeigte  beiderseit» 
in  seiner  ganzen  Ausdehnung  einen  hochgradigen  Zerfall  von  Fasern,  besonders  auf  der 
rechten  S-.'ile,  die  recht«  austretende  Okulomotoriuswurzel  eine  hochgradigere' Degeneration 
als  die  linke  und  die  vom  Okulomotorius  und  Trochlearis  versorgten  Augenmuskeln  die  für  1 
Himerkrankung  charakteristischen  degenerativen  Vorgftnge,  nSmlich  Atrophie  und  Vm-  , 
~     '    "".  optici  waren  normal. 


1  Fett.    Beid.^ 
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b)  Einseitige  totale  OkalomotorinalähmiiDg  mit  L&hmang 
einzelnei  vom  Okalomotorias  Tersorgtei  Maskeln  auf  dei  an- 
deren  Seite. 

Jacob  (682)  teilt  einen  Fall  tod  Hemiplegie  mit  Hemianfistheeie  und  abwechaelnder 
OkolomotoriiulAhmung  nach  Sohloganfftllen  mit.  Am  linken  Äuge  war  die  gesamte  vom 
Okulomotoriua  innervierte  Muskulatur  vollkommen  gelfthmt.  Ee  bestand  leichter  horizontaler 
Nystagmoa.  Die  Pupille  war  starr,  die  Akkommodation  unm^tich.  Am  rechten  Auge  war 
der  BeotUH  superior  vollkommen,  der  Bectus  inferior  und  Levator  palpebrae  weniger  ge- 
lähmt, die  Pupillenreaktion  war  hier  vorhanden,  aber  die  Akkommodation  gel&hmt.  Starker 
horiiontoler  imd  rollender  Nystagmus. 

Einseitige  Zerstörung  des  Thalamus  opticus,  des  hintersten  Teiles  der  inneren  Kapsel, 
der  vmderen  \^erhügel-  und  Haubengegend.    ApoplektiBcher  Herd. 

Von  der  Kemregion  des  Oknlomotorius  war  links  alles,  rechts  der  vordere  Abschnitt 
bis  unter  die  Mitte  des  rechten  vorderen  ZweihügeJs  zerstfirt. 

Da  vom  rechten  Okulomotorius  vollkommen  gelähmt  waren :  Cilianuuskel  und  Rectua 
superior,  nnvollkonunen:  I^evator  und  Rectne  inferior,  gar  nicht:  Sphinkter,  R«cttis  internus 
und  Obliqnns  inferior,  so  müssen  die  Kerne  in  dieser  Beihenfolge  nach  hinten  liegen,  auch 
müssen  die  Kerne  für  die  inneren  Augenmuskeln  getrennt  liegen,  da  der  Sphinkter  srteitetc, 
die  Akkommodation  aber  gel&hmt  war.  Der  vorderste  Kern  war  völlig  zerstört,  er  konnte 
daher  nicht  der  für  die  inneren  Muskehi  sein.  Der  Kern  des  Levator  müsse  auch  hinter 
den  Beotus  superior  gestellt  werden.  Der  Rectne  internus  war  nicht  beeinträchtigt,  obwohl 
der  für  ihn  auch  auf  der  gekreuzten  Seite  angenommene  Kern  eicher  zerstört  war.  Der 
IVochleariHkern  war  beiderseits  erhalten.  Die  gel&hmten  Augenmuskeln  zeigten  eine  hoch- 
gradige degenerative  Uuskelatrophie. 

Cnisset  und  Raviart  (683)  beobachteten  bei  einem  Tj&hrigen  Kinde  eine  voll- 
Ht&ndige  L&hmung  des  N.  oculoraotorius  links  und  eine  unvoUst&ndige  rechts,  verbunden 
mit  einer  rechts  st&rker  ausgesprochenen  Neuritis  optici,  einer  Paralyse  des  rechten  unteren 
Fazialis  und  einer  rechtaaeitigen  Hemiplegie. 

Die  Sektion  ergab  einen  hochgradigen  Hydrocephalus  und  einen  nusegrossen  Solit&r- 
tuberluL  Der  letztere  hatte  einen  derartigen  Sitz,  doss  das  Kerngebiet  der  Nn.  oculomotOTÜ 
sowie  die  intrapedunkularen  Fasern  zerstört  waren,  ebenso  die  hintere  Partie  des  roten  Kernea, 
der  Ursprung  des  Pedunculua  oerebelli  naw.   Die  Sehnerven  waren  voUkommeD  degeneriert. 

o)  Unsymmetrische  doppelseitige  nicht  isolierte  Lähmung 
einzelner  vom  Okulomotorius  versorgter  Muskeln. 

Hoppe  (684).  Bei  einem  17j(lhrigen  Mftdchen  hatte  sich  im  Verlaufe  eines  Jahres 
eine  Reihe  von  cerebralen  Symptomen  ausgebildet:  Doppeltsehen,  schwankender  Gang  mit 
Fallen  nach  rechts,  Neuritis  optici  mit  Abnahme  des  Sehveimagens  bis  zur  EIrblindung 
in  2—4  Monaten),  plötzliche  Attacke  von  Steifigkeit  aller  Muckeln  mit  Hinfallen  ohne 
Bewuastseins Verlust,  Atrophia  optici,  fehlende  Lichtreaktion  der  Pupillen,  Lähmung  aller 
äusseren  Augenbewegungen  links  mit  Ausnahme  der  Abwärtsbewegung,  aller  rechtsseitigen 
Augenbewegungen  mit  Ausnahme  der  nach  ab-  und  einw&its,  leichte  Ptosis,  normales 
Hören,  extreme  statische  Ataxie  mit  Retropulsion,  so  doss  Patientin  schliesslich  unfähig 
war,  za  gehen.   Motilität,  Sensibilität  und  Reflexe  waren  intakt. 

Die  Sektion  ergab  ein  zellenreichea  infiltrierendes  Gliom  von  2 — 4  cm  Durohmeaaer, 
dos  die  VierhUgel  imd  den  Boden  des  Aquaeductus  Sylvii  fast  symmetrisch  durchsetzte. 
Nach  vom  reichte  der  Tumor  wahrscheinlich  bis  zum  Okulomotoriusgebiet,  nach  hinten  bis 
zum  Kleinhirn  und  BrUckenann. 

Hoppe  weist  zum  Schluss  noch  kurz  auf  die  Wichtigkeit  des  zeitlichen  Auftretens 
der  Ataxie  hin:  Folgt  dieselbe  den  Allgemeinsymptomen  des  Tumore  und  der  Ophthalmoplegie, 
so  handele  es  aich  um  einen  von  den  Vierhügeln  ausgehenden  Tumore  gehe  die  Al-axie  der 
Ophthalmoplegie  voraus,  dann  solle  das  Kleinhirn  Sitz  des  Tumors  sein. 
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Bisncone  (685)  fand  bei  einem  ISjAhrigen  SohQler,  der  plfitslich  an  Doppelteeben 
erkrankt  war,  rechte  eine  X^hmiuig  oller  äusseren  Augenmuskeln  mit  Anmahme  des  Abdacene, 
links  fast  völlige  Aufhebung  der  Bewegung  des  Auges  nach  unten,  beiderEcita  StaunngB- 
papUle,  ausserdem  Schwindel,  Stehen  und  Gehen  schwankend,  Uonische  Zuckungen  in  den 
rechten  Extremitäten. 

Die  Sektion  ergab  ein  kleinzelliges  Sarkom  des  rechten  vorderen  Vierhügels.  Aus 
dem  mikroskopischen  Befund  ist  hervorzuheben,  dass  das  hintere  lAngsbündel  und  die 
absteigende  Trigemlnuswurzel  verlagert  und  Atrophiert  waren,  und  zwar  rechte  st&rker  als 
links,  ebenso  die  mediale  und  laterale,  sowie  Kern-  und  Wurzelfasem  des  Okuiomotorius, 
Troohlearis  und  Abducens. 

von  Oordt  (686).  S'/jAhriges  Kind,  Qlykosurie,  Nystagmus  nach  oben,  beiderseito 
FtoBis,  Parese  des  M.  rcctus  superior  und  externns,  des  rechten  und 
linken  Rectus  internus,  des  rechten  Rectus  inferior,  linksseitige  E^Eialisporase, 
Hjrpalgesie  im  linken  Trigeminus,  Ataxie,  St^ung  des  Gleichgewichtes. 

Bei  der  Untersuchung  fand  sich  eine  hasclnuMgroese  Geschwulst,  die  in  der 
rechten  Haube  lag  und  sich  etwa  von  der  Mitte  des  vorderen  Vierhligels  bis  zur  Höhe  des 
Faidaliskemes  erstreckte.  Zerstört  waren  rechte:  centrale  Haubenbahn,  hint«res  L&nge- 
bündel,  Baubenfeld,  lateraler  Schleifenkem,  hinterer  Vierhiigel,  und  femer  rechte  hochgradig 
ver&ndert:  ein  grosser  Teil  des  vorderen  Vierhügels,  der  medialen  und  lateralen  Schleife, 
des  OkutomotoriuskernB,  ein  kleiner  Teil  des  Trigeminuskems  und  der  Substantia 
gelatinosa  der  Trochleariskrcuzung,  ausserdem  in  geringerem  Grade  der  Deiterssche 
Kein.  Der  linke  Vicrhügcl  war  teilweise  zerst^t  und  die  linke  Haube  mehr  oder  weniger 
komprimiert. 

Bei  einem  40jfiiuigen  Manne  fand  sich  nach  der  Mitteilung  von  Hoppe  (687)  ausser 
den  Erscheinungen  der  Bulb&rparalyse  beiderseitige  Ptosis,  rechte  fast  vollstlndig  und 
hier  zugleich  eine  geringe  Beweglichkcitebesclirankung  im  Sinne  des  Rectus  internus 
und  superior.    Die  Ptosis  wurde  alhnfthlich  geringer. 

Die  Autopsie  zeigte  eine  frische  Blutung,  welche  auf  der  einen  Seit«  den  Nncleus 
centralis  anterior  des  Okuiomotorius,  zum  Teil  auch  den  Nuclens  lateralis  anterior  zer- 
stört hatte. 

Liihniungsei'seheinnngen  des  OkalomotorinH  bei   Femwirknn^n. 
a)    Kleinhimtumoren. 

Bezüglich  der  Lähmungserscheinungen  des  Okiilomotorius  durch  Fem- 
Wirkung  verweisen  wir  auf  das  bereits  pag.  141  bei  den  Abducenslähmungen 
durch  Femwirkung  Gesagte. 

g  102.  Bruns  (499)  hebt  hervor,  dass  bei  Kleinhimtumoren  nicht  selten 
eine  Druckwirkung  iu  der  Sichtung  auf  die  Vierbügel  stattfinde.  Daher  komme 
es,  dass  sieb  dem  Krankheitsbilde  des  Cerebellartumors  Augenmuskellähmungen 
zugesellten,  die  einen  sog.  nuklearen  Charakter  trügen,  indem  sie  steU  eine 
Anzahl  von  Augenmuskeln  auf  beiden  Seiten,  wenn  auch  nicht  in  voller  Sym- 
metrie, ergriffen. 

Er  berichtet  von  dop[)elseitigen  AugcnmuHkellfthmungen  in  Form  der  Oph- 
thalmoplegia  cxterior  neben  cerebellarer  Ataxie,  KopfBchmerz,  Erbrechen,  Stanungs- 
papille  bei  einem  Sarkom  des  Unterwurms. 

Preston  (688).  Spindelzellensarkom  im  Wurme  des  Kleinhirns.  Uhmung  des 
rechten  und  Schwäche  des  linken  M.  rectus  internus. 

Poabody  (689).  Doppelseitige  Ptosis  und  Strabismus  bei  einem  BundzeUensarkom 
in  der  weissen  Substanz  des  Cerebellume. 
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MooB  und  Steinbrügge  (690)  sahen  gekreuzt' 
einem  Kleinhimabscess,  der  bis  zum  Wurm  ging. 

Ingli»  und  Feenwich  (691),  Rechtaseitige  Ptosis  und  LShniung  des  Rectus 
internuH.    Rechteraeits  im  Kleinhirn  eine  alte  mit  Bliitgerinnsehi  gefüllte  Höhle. 

Auerbach  und  Groasmnnn  (692).  Kleinapf elgrcwtcie  Cyste  des  Kleinhirns.  Linki- 
üeitige  partielle  Okulomotoriufllfihmting. 

Nach  BJDg  (693)  tritt  bei  tien  meisten  Kleinbimaffektioneu  Nystagmus 
uuf.  Nj-stagmus  bei  Kleinhirntnmoren  ist  bedingt  durch  eine  Irritation  der 
Deitersschen  Kerne  oder  des  hinteren  Langsbündeb. 

Nystagmus  verticalip,  ein  Frühsymptom  bei  Kompression  der  Corporar 
(luadrigemina,  deutet  auf  den  Sitz  des  Tumors  im  vorderen  AbBchnitt  des  Klein- 
hirns hin. 

Wir  beobachteten  einen  ausgesprochen  vertikalen  Nystagmus  bei  einem 
Tumor,  der  vom  mittleren  Kleinhirnsehenkel  links  ausging  und  sich  in  den 
IV.  Ventrikel  hineinerstreckte. 

Ccxwell  {GS4).  Ptosis  und  Nystagmus  mit  Stauungspupille  bei  einer  gefäss- 
reichen  Geschwulst  in  der  hinteren  Partie  der  rechten  KltinlümhemisphÄre. 

Siemeiling  (695).  Sj&hriger  Knabe,  taumebider  Gang,  Nystagmus.  Fehlen 
des  recht-sseitigen  Konjirnktivnl-  und  Korne atrefleies,  linker  Bulbus  in  allen  Be- 
wegungen beschrankt. 

Autopsie:  Cystisch  lerfnllenea  Gliom  der  rechten  Kleinhimhemisphäre. 
Femer  cerebellare  Ataxie: 

Jacobsohn  und  Jamane  (696).  SSjälu'ige  Kranke.  (Stauungspapille,  t&umelnder 
Gang,  beiderseits  Ophthttlmoplegia  esterior.  Parese  der  Körpennuskulatur,  besonders 
links,  und  BeteiL'gung  des  linken  Fazialis.  Apfi-Igrosais  Gliosarkom  ini  Wurm  und 
dem  angrenzenden  Mark  des  Kleinhirns.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  erschienen 
der  OkulomotoriuHkem  und  die  an  ihn  herantretenden  Wureeln  ohne  jede  Veränderung; 
leichter  Eindruck  des  Bodena  des  IV.  Ventrikels  und  Verdickung  des  Ependyras. 

b)    Kleinbiroabsceas   (vgl.  auch  Bd.  I,  pag.  885  und  IV,  pag.  644). 
Nach  Rayer  (697)  tili  eine  48jalirige  Fr««  seit  Monaten  an  bestäjidigem  Kopfschmerz, 
Bet&ubung  und   Schwindel.     Die   Sprache  war  erschwert.     Es  bestand  Ptosis   und   Ver- 
schluss der  Augen,  wie  bei  Photophobie.    Die  Pupillen  weit  und  unbeweglich. 

Die  Sektion  ergab  in  der  rechten  Kleinhimheniisph&re  eine  mit  Eiter  gefüUte  Höhle. 
Rtimist  (698),   Klein  bimabsceiui,  eiterige  Meningitis.   OkulomotoriuBl&famung. 

o)  Sitz  des  Krankheitsherdes  im  Schlätentappen  (vgl.  auch  Bd.  IV, 
pag.   589   and   Bd    I.   p^.   380—385. 

Tumor. 

§  103.  Nach  A.  Knapp  (699)  ist  derjenige  (Jehimuerv,  weicher  am  aller- 
häufigsteu  durch  Schläfenlappengeschwülste  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird, 
der  N.  oculomotorius. 

Die  gewöhnlich  der  Tumortieite  eiitsprecheudo  Äusserung  der  Lahmung 
des  Okulumotorius  ist  die  Ptosis,  verbunden' mit  abnormer  Weite  mid  Htörung 
der  Beaküon  der  Pupille.  Diese  partielle  Okulomotoriuslähmmig  tritt  spät  auf 
und  hat  sowohl   einen   trausitorischen  als  rezidivierenden  Charakter. 

Entsteht  eine  Heniiplegia  altemaiis  superior,  so  ist  bei  einem  schon  jahre- 
lang sich  bemerklioh  machenden  Tumor  derselbe  mit  gröaster  Wahrscheinhch- 
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keit  im  Schläfenlappen  zu  suchen,  fast  mit  Sicherheit,  wenn  zu  der  genai 
Hemiplegie  sich  noch  ein  scheinbarer  cerebellarer  Symptomenkomplex  hinzn- 
gesellt. 

Brandenburg  (700).  Bei  16  Fällen  von  Schläfenlappentumoren  fanden 
sich:  9mal  Lähmung  des  Levator  palpebr.  aup.  der  gleichen  Seite  wie  der  Sitz 
des  Tumors  und  7ma.l  Lähmung  des  Levator  palpebr.  sup.  und  des  Sphincter 
iridis  der  gleichen  Seite,  wie  der  Sitz  des  Tumors. 

Altherr  (058).  Gliom  im  linken  Schl&fcnlappen  genau  auswärte  vom  linken  Ge- 
himnahenkcl  und  in  der  Ausdehnung  der  vier  innersten  Gyri.  Chiasma  und  Fona  stark 
abgeplatlft.  Stauungspapille.  L&hmung  des  reah ten  Rectus  intornua  und  leichte 
rechtsseitige  Ptosis. 

Pfeifer  (701).  Beiderseits  Stauungspapille,  beiderseits  Ptosis.  Gliom  des  rechten 
Bchl&f enia  ppens. 

Niessl  V.  Mayeodorf  (702).  52j&hriger  Klann.  Nystaginufl,  rechtsseitige  partielle 
Okulomotoriuslfthntung,  Parese  beider  Beine  bei  stärkerem  Befallenscin  des 
linken.  Stauungspapille.  Gliosarkom,  das  die  vorderen  zwei  Drittel  des  reohten 
fichlSfenlappens  einnahm. 

Pfeifer   (701).     45iährige  IVau.     Stauungspapille,    vorübergehende   Ptos 
vorübergehende  Blicklähtuung  nach  links.    Sarkom  des  rechten  Sc hläfenla ppens. 

Okolomotorius  und  Abducens. 

Pfeifer  (701).  26jähriger  Mann,  Stauungspapille,  vorübergehende  linksseitige 
Ptosis,  rechtsseitige  Abduucnspareae.    Gliom  im  Unken  Schl&fenlappen. 

Okulomototius-Abducens-Trochlearis, 

Gross  (703).  Fibrosarkom  des  mediobasalen  Abschnittes  im  linken  Schlaf enlappen, 
des  GyruB  f usiformis  und  Hippocampi,  dos  auch  den  Gyrus  lingualis  zerstört  hatte.  Stauunge- 
papille mit  Exophthalmus.  Vorübergehend  bestanden  rechtsseitige  Abducens-  und  Troohlearis- 
parrsc,  rechtsseitige  Ptosis,  leichter  Nystagmus  und  schnellschlägiger  Tremor  in  den  Armen 
und  Beinen. 

Duc&mp{704}.  njähriges  Madchen,  Kopfschmerz,  Erbrechen,  Obstipalion;  links- 
seitige Parese  mit  Hemianästhesie  ohne  Beteihgimg  des  Gesichts.  Sthr  leichte  Ptosis 
und  Abducensparese,  Erweiterung  der  rechten  Pupille,  StauungHpnpille,  L&hmung 
des  Okuloraotorius  und  Troehlcaris. 

Sektion:  In  der  hinteren  Partie  des  rechten  ScUafenlappena  und  dem  vorderen 
des  rechten  Okzipitalloppen-S  ein  Echinococcussack. 

Abscess  (vgl.  auch  Bd.  I.  pag.  380  und  Bd.  IV,  pag.  640). 

Brandenburg  (700).  Bei  45  in  der  Literatur  bekannten  Fällen  von 
otogenen  Schläfenlappenabscessen  fand  sich  eine 

alleinige  Lähmung  des  Levator  palpeprae  sup Umal, 

„  „  „  Sphincter  iridis 12mal, 

Lähmung  des  Levator  palpebrae  und  Sphincter  iridis ISmal, 

,,  ,,    Levator  palpebrae,  Sphincter  iridis  und  Eectus  internus      3mal. 

„  ,,    Levator  palpebrae,  Sphincter  iridis,  Kectus  internus  und 

Buperior Jmal, 

vollständige  Okulomotoriusiähmung 6mal. 

Beschrieben  sind  femer  zwei  Fälle  von  gekreuzten  partiellen  Okulomotorius- 
lühmungen    bei   inkomplizierten  otogenen   Schläfenlappenabscessen. 
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TJokermanD  (705)  fand  unter  11  Fällen  von  otitdsohen  Himabsc^Ben 
in  2  Fällen  partielle  Okulomotoriuslähmung  auf  derselben  Seite  'wie  der  Abscess 
im  Scblafenlappen. 

Steinbrfigge  (706).  Otitüchor  Abeoeee  im  linken  Sohl&fenlsppen,  linksseitige 
Ptosis.  Kr  weist  darauf  hin,  dasa  der  Okulomotoriuestonun  bei  Volumzunahme  bezw. 
Verlagerung  dee  Schl&fenlappena  neben  der  Anhaftungsstelle  des  Tentorium  oerebelU  da, 
wo  der  Nerv  unter  die  horte  Hirnhaut  tritt,  einen  Druck  erleiden  könne. 

Saenger  (707)  betont  die  praktische  Wichtigkeit  von  Störungen  des 
N.  oculomotorius  bei  SchläfenlappenabscesB,  und  zwar  die  inkomplete  einseitige 
Ptosis  uBd  die  weitere  Pupille  auf  der  erkrankten  Seite. 

Praktisch  am  wichtigsten  seien  die  otitischen  Abacesse.  Von  diesen  be- 
fänden sich  SS"/,,  im  Scblafenlappen,  IS^/o  i^"  Kleinhirn. 

Fall  2.  Ein  20jfthriges  MAdchen,  bei  dem  wegen  Otitis  die  BadikaioperatioD  gemacht 
wessen  w&r,  lag  vollatandig  komat^  da.  Prof.  Lndewig  hatte  das  Kind  aufgegeben.  Als 
Dr.  Sinell  es  s^igte,  konstatierte  S.  recht«  Ptosis  und  eine  weite  reaktionslose  Pupille. 
Rechte  StMiungapapillo.  S.  riet  sofort,  auch  den  rechten  8ohl&fenlappen  einzugehen. 
Dr.  Sinell  eröffnete  einen  grossen  Absoess.   Das  Mädchen  wurde  geheilt. 

Fall  3.  26jfthriges  M&dchen,  rechts  Ptosis  und  weite  Pupille.  Keine  Stauungs- 
papille. 

Haoewen  (708)  operiert«  einen  Fall  mit  Absceaa  im  linken  Scblafenlappen,  der 
tfidlich  endet«.  Es  bestand  in  vivo  Aphasie,  Lfthmung  des  linken  Okulomotoriua,  des  rechten 
Armes  und  der  rechten  Qesichtsh&lf  te.  Hier  wird  wohl  ein  Druck  auf  den  Peduncnlus  aus- 
geübt w<vden  «eia 

Olynn  (709)  sah  vorübergehende  linkaaeitige  Ptosis,  SchwerbewegUchkeit  des  linken 
Auges  mit  Doppeltaehen,  iinksaeitige  Miosie,  Atrophia  neiv.  optici  und  StauungEpapille  bei 
einem  ctroumskripten  Abscess  im  Bereiche  des  vorderen  Teils  der  rechten  Schläfen- 
windnng  nach  innen  und  unten  bis  gegen  die  Basis. 

Wolff  (710).  Abscess  im  Marke  der  HX  Temporalwindung  mit  Mydriasis,  Roeis, 
f^zialisparese,  Pulsverlongsamung. 

Greenfield  (711).  36jfihrigeB  Individuum.  AbecesB  im  linken  Scblafenlappen  nach 
Otitis  interna.  Komplet«  linksseitige  Okulomotoriuslähmung.    Stauungspafülle. 

d)  Sitz  des  Krankheitsherdes  im  Stirnhini  (vgl.  auch  Bd.  IV,  pag.  683). 

TnmoTen : 

§  104.  Müller  (712)  stellte  in  ausführlicher  Weise  die  okularen  Erschei- 
nungen zusammen,  die  bei  Tumoren  des  Stimhims  beobachtet  wurden. 

Augenmuskelläbmungen  fanden  sich  nur  in  25  Fällen,  häufiger  war  der 
Abducens  als  der  Okulomotoriue  befallen.  Lähmungen  des  Trochlearis  scheinen 
nicht  vorzukommen.  Die  Augenmuskellähmungen  waren  bald  ein-,  bald  doppel- 
seitig. 

War  die  Lähmung  einseitig,  so  war  unter  8  Fällen  der  Abducens  be- 
troffen, wobei  der  linke  leichter  beteiligt  war  als  der  recht«,  unabhängig  von 
dem  Sitz  der  Geschwulst  in  der  betreffenden  Hemisphäre.  Totale  und  partielle 
Lähmungen  des  Okulomotoriua  bestand  nur  selten  neben  gleichzeitigen  Affek- 
tionen des  Abducens. 

Oppenheim(TI3)bericht«tcübercinen62jUirigenMann.  Stauungspapille,  Ophthal- 
moplegia  dextra  incompleta    und   I^resc  des  linken    Internus,    motorische    Reizer- 
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acheinungen  in  den  Ertremit&ten.  Gliosarkom  im  basalen  medialen  Bezirk  des  recht-en 
Stimlappens,  otwas  auf  den  linken  Übergreifend.    HydrocophaluB  interaus. 

Ballet  (714).  Gliom  des  rechten  StimlappeiiB  und  des  Corpus  callosum.  Soppc]- 
•eitigc  Lähmung  des  Okulomotorius. 

Ballet  lyid  Armand  Delille  (715).  Rechtsseitige  Hemiparese,  doppelseitige  Ptoeia 
und  Opht halmoplegia  esterior.  Innenfl&che  der  beiden  unteren  Rtimwindungcn 
von  cintT  gliomatöai'n  Mause  eingenommen,  die  diffus  in  das  umgebende  Gewebe  überging. 

Bielachowsky  (716).  24iährige  Frau,  beidereeit»  Stauungspapille,  recht?  Pupille  > 
links,  horizontaler  Nystagmus,  Parese  des  rechten  Esternu»  und  beider  Interni; 
rechter  unterer  Faziatis  etwas  schwacher  h1«  der  linke. 

Die  Sektion  ergab  ein  kavernöses  Angiom  von  etwa  l  cm  DurchmeBser  im  vorderen 
Teile  des  rechten  Stimlappens  (Oyrus  frontalis  med.  und  superior). 

Bruns  (717).  JOjälirige  Krau,  rechtsseitige  Hemiplegie  mit  Aphasie,  Stauungspapille. 
linksseitige  Ptosis,  Schwäche  der  Heber  und  Senker  dea  Bulbus  am  linken  Auge,  beider- 
aeita  Abduccnslähmung.  Hyperästhesie  im  linken  N.  supraorbitalis.  Rundzellensarkom  im 
linken  SUmhim. 

Kocster  (718).  Sarkom  des  linken  Stimlappens  mit  Stauungspapille,  L&hmung  oller 
Bewegungsnerven  des  linken  imd  Keratitis  neuroparalytica  des  rechten  Auges. 

Graft  (728).  Verletzung  der  Stirngegend.  AbscesshÖhle  im  linken  Stimlappen.  Stau- 
ungspapille.   Linksseitige  Ptosis  vmd  Pupillener Weiterung. 

e)  Sitz  des   KrankheitsfaerdeB  im  Scbeitellappen. 
Tumoren  (vgl.  Bd.  IV,  pag.  587  und  588). 

g    103.     Seguin    (719),    Stauungspapille  und  rechtsseitige  unvollkomme 
motortusl&hmung.     Walnusagroeses  Carcinom   Im  oberen  Teile  der  vorderen  Centnl- 
Windung.    Der  rechte  Okulomotoriua  war  grau  verfärbt. 

Bruns  (720).  SSjAhriger  Mann,  Stauungspapille,  rechtsseitige  Hemianopsie,  rechts- 
seitige PtOHis  von  I2citündiger  Dauer,  Hensor.  Apliasie.  rechts  Hcmiparfisthesie.  Sarkom 
der  Dura,  daa  fast  die  ganze  linke  obere  Parietalwindung  grubig  vertieft  und  ihre  ober- 
flAchlichen  Klarkmassen  zur  Erweichung  gebracht  hatte. 

Eine  Kompression  und  Verschiebung  der  Nachbarteile  hatte  hauptEäehlich  nach  hi 
und  hinten  aitssen  stattgefimden. 

Pfeifer  (701).    43j&hrige  Frau,  StauungapApUlc,  linksseitige  Ptosis. 

Sektion;  Apfelgrosser  Tumor  am  unteren  Abschnitte  der  linken  Centralwindi 

Wollenberg  (721).  SSj&hriger  Mann,  Diplopie,  Parese  der  linken  Körperhslft«',  d«B 
rechten  N.  oculomotorius  und  Trigeminua.    Beiderseits  Anosmie. 

Autopsie:  Groxser  Tumor  im  Marklager  des  rechten  Scheitella ppcns  mit  erheblicher 
Kompression  der  Brücke  und  des  Kleinhirns. 

Holzhauer  (722).  2'/«  jähriges  Kind,  Stauungspapille,  Strabismus  divergens  links 
und  Ptosis  recht«.   Tuberkel  im  Gebiete  des  rechten  Parietallappens. 


von  Pfungcr  (723)  beobacht'ete  einen  Gehimnbscess  Im  Scheitellappen  mit  Hydro- 
cephalus,  Abflachung  der  Brücke  und  Verklebung  der  Fonsa  Sylvli.  Die  klinischen  Symptome 
bestanden  in  einer  doppelseitigen  Ptosis,  beiderseitiger  TroohlearislAhmung,  linksseitiger 
Hemiplegie  inkl.  Fazinlis  und  linke  Pupille  ^  rechts. 

f)  Sitz  des  Krankheitsherdes  im  Hinterhauptslsppen. 
Tumoren  (vgl.  Bd.  IV,  pag.  576  und  5ill). 

I  IIKt.  Bei  einem  Karzinom  im  Unken  Okzipitallappen  beschrieb  SoetÜn  (724) 
eine  emwitige  Ptosis,  rechtaseitige  Fazi&lisparese,   Stauungspapille  und  PanophUi 
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Friedreioh  (725).  B«cht88eitige  Hemiplegie  und  Anfiethesie,  KonvulBionen.  Unks 
PtOBiB  und  Erweiterung  der  Pupille.    Groaser  Tumor  im  Hinterhauptslappen. 

Wollenberg  (726).    IQjfthriger  Mann,  Stauungspapille,  links  Fazialislähmung,  links 
Okulomotoriusluhmung,  Anosmie,  links  TrigeminuBanSstheBie. 
Sektion:  Zwei  Tumoren  des  rechten  Hinterhauptslappens. 

'  AbseesB:- 

Beverdin  und  Valette  (727).    Abscesa  im  rechten  Hinterhauptslappen  mit  unvoll- 
ständiger  lAhmung  des  rechten    Okulomotoriua.     Der  vergrösserte   Okzipitallappen    ' 
hatt«  einen  Druck  auf  die  rechte  Kleinhirnbemisph&re  und  die  rechtsseitigen  basalen  Ge- 
hicmierven  ausgeübt. 

g)  Sitz  des  Krankheitsherdes  im  Podh. 
Tnmoren : 

§  107.  Eine  Beteiligung  des  Okulomotorius  bei  Ponstumor  beruht  ent- 
weder auf  einem  Übergreifen  des  Tumors  vom  Pons  auf  den  Himscheukel  oder 
auf  die  Kemgegend  deä  Okulomotorius  am  Boden  dea  Aquaeductus  3ylvii 
und  auf  die  Vierhügelgegend,  oder  umgekehrt,  bei  primärem  Sitz  des  Tumors 
in  einer  dieser  Gegenden  auf  späterer  Mithineinziehung  des  Pons  selbst. 

Wernicke  (729).  Doppelseitige  inkomplete  Ptosis,  linksseitige  Fazialislähmung, 
Blioklähraung  nach  links.  Affektion  des  rechten  I^igeminus,  Mundklemme  und 
SohUngbeschwerden.   Tumor  im  Pons. 

Duohek  (730),  Petrin«  und  Crohn  sahen  einseitige  Ptosis  bei  PoDageschwülst4>n. 

Abscess: 

Hancke  (731).  Bei  einem  44j&hrigcn  Patienten  mit  Stauungspapille  und  einer  Parese 
des  rechten  Okulomotorius  war  ein  Abscess  im  Basalteile  des  Pons  vorhanden. 

Apoplexie: 

In  einem  Falle  von  Schule  (732)  mit  beiderseitiger  Piipillenverengerung,  einer  Parese 
des  linken  Abdücens  und  teilweise  des  beiderseitigen  Okulomotorius  war  ein  hasel- 
nosggrosser,  unregelmftssig  gestalteter  Blutberd  in  der  oberen  H&lfte  des  Prais,  der  sich 
am  meisten  nach  links  ausbreitete,  vorhanden. 

D.  Die  Kemlähmnng  des  Trochlearia. 

Die  Trochleariskeme  sehliessen  sich  ohne  scharfe  Abgrenzung  an  das 
kandale  Ende  der  lateralen  Hauptkeme  des  Okulomotorius  an. 

Die  einseitige  isolierte  Trochlearislähmung. 

§  108.  Eine  isolierte  einseitige  Trochleariskemlähmung  ist  sehr 
selten. 

Piok  (733).  37}ähriger  B(ann  mit  Schwindelgefühl,  Nystagmus,  reflektorischer 
Pnpillenstarre,  Trochlearisl&hmung,  starken  Kopfschmerzen.  OjAthalmoBkopischer 
Befund  normal 

Die  Sektion  ergab  einen  völligen  Abschluss  des  IV.  Ventrikels  durch  eine  narben- 
AhnHohe  Bildung  vor  den  Aloe  oinereae,  welche  das  Ependym  der  Kautengrabe,  das  andere 
Bnde  des  Unterwonnes  und  den  Plexus  chorioideus  betraf.    Hochgradiger  HydrocephaJus. 

Nieden  (734)  beobachtete  einen  FaU  von  einer  cyetoiden  Entartung  der 
Zirbeldrüse,  Der  Augenhint«rgrund  war  normal,  es  fand  sich  nur  eine  Parese  des 
R.  tioohlearis  dextr.  Durch  den  Druck  waren  die  Naohbargebilde  des  III.  VentrikeK 
d»wcn   lUtun   ToUsttndtg  durch  den  Tumor  ausgefüllt  war,  etwas  abgeplattet,  hatt«n 
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indessen  in  ihrer  Struktur  mit  Auanahme  der  oberflSchlichen  Paitien  dte  varder«i  Vier- 
hügelpaarcs,  nicht  gelitten. 

Bei  den  beiden  folgenden  Fällen  fehlte  der  Sektionsbefund.  Wegen  der 
Seltenheit  des  Vorkommens  der  isoherten  einseitigen  Trochlearisläbmung  ver- 
dienen dieselben  jedoch  hier  ihrer  Erwähnung. 

Barabarcher  (735J.  Eine  21jährigc  Frau  hatte  TrocbleariaUhmung,  wahr- 
BOheinlich  infolge  von  Blutung  im  Kern  des  Nerven. 

Krana  (736)  sah  bei  einem  I2j&hTigcn  Knaben  3  Wochen  noch  Erkrankung  an 
Diphtherie  Lahmung  dos  Gaumens  und  14Tagc  spftter  lAhroung  des  rechten  TrochleBriii, 
wieder  14  T^;e  ep&ter  begann  die  Beaaerung. 

Webster  (737)  aah  eine  lAhmung  des  linken  Obliquua  auperior  bei  einem 
Sjpliilitischen.  Jodkalium  blieb  wirkungslos.  Tenotomio  des  Bectus  auperior  derselben 
Seite  beseitigten  die  Diplopie  und  sflmtlichc  Beachwerden. 

Meoskowski  [738]  beobachtete  im  Verlaufe  einer  Kohlenoxydgasvergiftung  in 
der  7.  Woche  Diplopie  infolge  einer  Parese  dea  reckten  Obliquua  auperior,  die  nach 
einigen  Wochen  verschwand. 

Kwiatowaki  (730)  beobachtete  eine  Troohlearisl&hmung  nach  Diabetes. 

Ferner  folgende  Beobachtungen  nach  Trauma; 

Caspar  (742)  fügt  zu  vier  aus  der  Literatur  angeführten  F&Uen  von 'isolierter  Ver- 
letzung des  Trochlearis  noch  eine  Krankengesohichte  hinzu.  Die  FunktionsunfShigkeit  war 
dauernd. 

Kraus  (743}  bringt  3S  F&Ue  von  Äugenmuskell&hmungen  nach  SchSdelverletzungen. 
Unter  den  mitgeteilten  Fallen  war  der  Okulomotorius  mit  IS.l'/s.  der  Abducene  mit  31,6*/* 
und  der  Trochlearis  mit  23,6%  vertreten. 

Little  (744)  sah  nach  einem  Falle  von  der  Treppe  Troohlearisl&hmung  auftreten. 

Dünn  (746)  beobachtete  einen  Fall  von  isolierter  L&hmung  des  rechten  Troch- 
learis, welche  durch  einen  Sturz  auf  den  Hinterkopf  entetanden  war.    Ausgang  in  Heihmg- 

Der  Patient  Suydera  (748)  hatte  durch  Schädelbruch  eine  rechtsseitige  Troch- 
learisl&hmung  erlitten.   Heilung  im  Laufe  eines  halben  Jahres. 

von  Haselberg  (747)  fand  unter  40  Fällen  von  Sch&delbasisfraktur  4mal  aolohe  mit 
einer  isolierten  Trochlcarial&hmung. 

Poaey  (748)  zeigte  einen  Fall  von  isolierter  L&hmung  des  Obltquus  superior 
bei  cerebrospinoler  Syphilis.  Auf  Jodkali  ging  die  L&hmung  in  6  Wochen  zurück,  aber 
2  Jahre  sp&ter  war  die  eine  Pupille  liohtatarr  und  die  andere  antwortete  trigc. 

Die  nicht  isolierte  einseitige  Trochlearisläbmung. 

§  109.  Da  zurzeit  wohl  die  Totalkreuzung  des  Trochlearis  sowie  die 
partielle  Kreuzung  des  Okulomotorius  nicht  mehr  bestritten  wird,  so  kann  bei 
einer  reinen  unilateralen  Ophthalmoplegie  im  Sinne  dieser  böden  Netren  von 
einer  Nuklearlähmung  nicht  mehr  die  Bede  sein,  es  müsste  denn  duich  einen 
ganz  besonderen  Zufall  auf  beiden  Seiten  die  dazu  gehörigen  Kembestaudteile 
ausser  Funktion  gesetzt  worden  sein. 

Die  nukleare  Trochlearisläbmung  kann  im  Verein  mit  anderen  Hirn- 
nervenlähmungen  bei  den  verschiedenartigsten  cerebralen  Frosessen  vor- 
kommen und  ist,  wie  aus  den  zahbeichen  Beispielen  aus  den  vorhe^^benden 
Abschnitten  ersichtlich,  auch  sehr  häufig. 

Tiber  eine  isoherte  einseitige  Trochlearisläbmung  mit  Ptosis  berichtete 

Rhein  (749).  54jährige  Frau,  Syringomyelie  mit  SyringobulbL  Es  fanden  sich  Ptoäi 
und  Lahmung  des  Obliquus  superior  rechte,  GesichtsfeldeinachrSnknng,  Hemiatrophie  da 
Zunge,  Hemiplegie  und  Ataxie. 
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IMe  Sektion  ergab  neben  Syringom y^lic  des  Rückeniuarks  einen  HohlrEiuin  in  der 
MeduUa  mit  aufsteigender  Degeneration  der  PyramidcnfaGem. 

§  110.   Die  isolierte  doppelaeitige  Trochlearislähmung. 

Dieselbe  kann  ebensowohl  durch  Herde  je  in  einem  Trochleariskem 
oder  dnich  einen  einlieiüichen  Herd  in  der  Wurzelkreuzung  desselben  im 
Velum  medulläre  anterior  hervorgebracht  werden,  was  übrigens  hinsichtlich 
der  topischen  Diagnose  ziemhch  irrelevant  ist,  da  dal)ei  lediglich  die  Vierhügel- 
g^end  in  Betracht  kommt.    So  berichtete 

Remak  (760)  über  einen  Fall  von  doppelaeitiger  TrochlearispareBC.  Zuernt 
zeigte  sich  die  L&hmung  rcchta,  dann  links.  Dazu  kam  Hinterkopfsclunerz,  taumelnder 
Gang,  DyBurie,  Schluckbeschwerden,  Schwindel,  ezzeeeive  Beizung  des  Kniephftnomens. 
Wohischcinlich  lag  eine  Usion  in  der  Qegend  der  Trochleariskreuzung  im  Velum  medulläre 
antetiuH  zugrunde. 

Demioheri  (741).  Sturz  aus  dem  ersten  Stockwerk.  Bewusstlosigkeit,  sonst  keine- 
Symptome  von  SohAdelbaaisfraktur.  Einzige  Klage  Doppeltsehen.  Isolierte  Lähmung  beider 
Obliqni  auperiorea. 

Blaaohek  (7G1)  berickl«t  über  eine  doppelseitige  TtochlearislAhmung  bei 
einem  2Sj&hTigen  Manne  nach  Sturz  von  einer  hohen  Leiter. 

Der  Sit!  der  LAsion  sei  wahisoheinlich  das  Velum  medulläre  snterius,  wo  sich 
die  IVochleariafasem  kreuzen  tmd  mithin  dicht  zusammenliegen.  Durch  den  Sturz  w&re 
<^^bai  hier  ein  Riss  oder  eine  Blutung  durch  das  Andr&ngen  des  liquor  entstanden. 

BielsohowBky(7S2)  FallL  Sturz  von  einem  2V,m  hohen  Dach.  6  Stunden  bewusst- 
Im,  heftiges  Erbrechen,  Nasenbluten,  Fulsverlangsam-ung.  Nach  Wiederkehr  des  Bewusst- 
Beine  Doppeltaehen  mit  den  typischen  Krscheinungen  der  doppelseitigen  Trochlearia- 
l&hmang:  Habituelle  gesenkte  Kopfhaltung  zur  Ennöglichung  des  binokularen  £infB«h- 
sehens  bei  stark  gehobenem  Blick.  Die  Diplopie  sei  besonders  störend  dadurch,  dasa 
alle  Konturen  sich  spitzwinklig  schnitten.  Charakteristisch  w&re,  doss  auch  bei  stärkster 
Blioksenkung  keine  nennenswert«  Vertikaldifferenz  auttrete,  solange  der  Blickpunkt  in  der 
Medianebene  bleibe,  wohl  aber  trete  positive  Vertikaldifferenz  beim  Blick  nach  links, 
negative  beim  BUck  nach  rechts  auf.  Analoge  Differenzen  f&nden  sich  bei  Seitwftrtfi- 
neigong  des  Kopfes  nach  rechts  auch. 

Im  zweiten  Falle  war  die  doppelseitige  Trochlearislfthmung  die  Folge  einer  doppel- 
iseitigen  Badikaloperation  der  Stirnhöhlen. 

Die  nicht  isolierte  doppelseitige  Trochlearislähmung. 

Bei  Erkrankungen  des  Vierhügeb  und  der  Glandula  pinealis  sind  die 
Trochlearislähmungen  fast  durchweg  doppelseitig,  aber  nur  selten  ohne  gleich- 
seitige Affektion  des  Okulomotorius,  wie  aus  Fig.  20  u.  23  leicht  ersichtlich  ist. 

Bei  einem  28j&hrigen  Manne  trat  nach  Mitteilung  von  Sorgo  (763)  im  Verlaufe 
weniger  Wochen  eine  beiderseitige  Okulomotorius-  und  Trochlearislähmung  auf,  sowie  eine 
beginnende  Sehnervenatrophie  verbunden  mit  einer  allseitigen,  aber  besonders  rechteseitigen 
EinschrSnkung  des  Oesichtsfeldee.  Ausserdem  fanden  sich  eine  linksseitige  Hemiparese, 
vorübergehende  Parese  des  linken  Faziaüs,  des  Abducens  und  des  motorischen  Trigeminus 
und  isolierte  MuskelkrOmpfe. 

Die  Sektion  ergab  einen  SohtSrtuberkel  im  rechten  Vierhügelpaar  und  Kompression 
des  rechten  Himsohenkels,  chronischen  Hydrocephalus  internus  und  tuberkulöse  Lepto- 
meoingitiB  basil&ris.  In  der  Gegend  der  Geschwulst  waren  folgende  Fasersysteme  zerstört: 
der  vordere  und  hintere  recht«  Vierhügel,  der  Okulomotorius-  und  IVoahleariskem  beider- 
Mits,  die  rechte  cerebrale  Trigeminuswurzel,  beide  Fascic.  longitud.  post.,  beide  Bindearmc, 
di«  rechte  Schleife  und  reohte  Suhstantia  nigra,  sowie  alle  anderen  Faserzüge  zwischen 
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Schleife  und  AquSduktiu  links  und  zwiechen  Substuitia  nigra  und  Aqu&duktua  recht«, 
beide  rote  Kerne,  sowie  die  Heynertscho  und  Forelache  HaubenkreuEung. 

Christ  (754)  beschreibt  einen  Fall  von  Sarkom  der  Zirbeldiüae  und  Vierhügelgegend. 
Zu  einer  beiderseitigen  Trochlearialfthmung  gesellte  sich  allm&hlich  eine  lAhmung 
der  Aste  des  Okulomotorius  in  unregelm&ssigcr  Reihenfolge.  Es  war  wahrBcheinlich  luerst 
von  dem  wachsenden  Tumor  die  TrochleariHkreuzung  im  Marksegel  getroffen  worden. 

Siemerling  (755)  beobachtete  bei  einer  öSjährigen,  an  Morphinismus  leidenden  F^u 
eine  Ophthahnoplegia  totAlis  extcrior  dcxtra  mit  vollkommener  Ptosis  und  Beweglichkeits- 
beschränkung  des  linken  Auges,  besonders  nach  olwn,  etwas  weniger  nach  innen  and  unten 
mit  Ptosis  mittleren  Grades,  die  sich  bei  forcierter  Anstrengung  etwas  vermindert«.  Diese 
Beweglichkeitsdefekte  wurden  als  im  dritten  Lebensjahre  entstanden  betrachtet,  wobei 
anderweitige  Erscheinungen  von  weiten  des  Nervensystems  fehlten.  Mikroskopisch  war 
eine  Vernichtung  resp.  SchAdigung  des  Xrochlcoris-  und  Okulamotoriuakems  als  Tolgezu- 
stand  einer  Blutung  in  Form  einer  apoplcktischen  Cyste  mit  Überresten  von  Blutpigment 
teBtEUst«llen.  Dos  hintere  lAngsbUndel  zeigte  beiderseits  in  seiner  ganzen  Ausdehnung 
einen  hochgradigen  Zerfall  an  Fasern,  besonders  auf  der  rechten  Seite,  die  rechte  aus- 
tretende Okulomotoriuswurzel  eine  hochgradigere  Degeneration,  als  die  linke  und  die  vom 
Okulomotorius  und  Trochlearis  versorgten  Augenmuskeln  die  für  Himerkrankung  charak- 
teristischen degenerativon  Vorgänge,  nämlich  Atrophie  und  Umwandlung  in  Fett.  Beide 
N.  optici  waren  normal. 

In  zwei  F&llen  von  Grunert  und  Bertolotti  (756}  war  mit  einer  HenufJegie  eine 
doppelseitige  L&hmung  des  N.  oculomotorius  tmd  trochlearis  verknüpft,  wfthrend 
die  bilateralen  konjugierten  Bewegungen  erhatten  waren.  Ein  Fall  kam  cur  Obduktion 
und  es  fand  sich  ein  Tul>erke1,  der  längs  des  Pedunculus  in  der  Mitte  des  Aquaeductus 
Sylvii  ausgebreitet  war,  die  Kemregion  des  N.  oculomotorius  einnahm  und  links  VOO  einer 
den  vorderen  Vierhügel  oimichmcnden  Erweichungszone  begleitet  war.  Auch  wuen  die 
ans  den  Kemgebieten  des  III.  Ventrikels  auftretenden  Fasom  völlig  zerstfirt,  Terschont 
waten  das  hintere  L&ngsbUndcl,  der  rote  Kern  und  die  Wurielfasem  des  IIL  NervMi. 
Einige  Wurzelfasem  waren  im  Fusse  des  Pedunculus  erhalten  imd  gingen  in  den  Nerven- 
stamm  über,  der  nicht  vollständig  degeneriert  war. 

!bi  den  beiden  folgenden  Fällen  beruhte  die  doppelseitige  Trochleuisläh' 
mung  offenbar  auf  einer  Fetuwirkung. 

V.  Pfungen  (757)  bcotiachtete  im  Scheitellappen  einen  OehimahsoeaB  mit  Hydro- 
cephalus,  Abfischung  der  Brücke  und  Vcrklebung  der  Fossa  Sylvii.  Die  klinischen  E^mptome 
bestanden  in  einer  doppelseitigen  Ptosis,  beiderseitigen  Trochlearis lähmung, 
linksseitigen  Hemiplegie  inkL  Fazialis-'  und  Pupillendiffcrenz  (linke  Papille  "^  R). 

Infeld  (758).  Bei  einem  70jährigen  Manne  waren  Pupillenstarre,  Anisokorie  L^R 
und  beiderseitige  lAhmung  des  N.  oculomotorius  und  trochlearis  vorhanden.  Itoohta  Ex- 
tremitäten spastisch -paretisoh.  Die  Diagnose,  die  durch  die  Autopsie  beatfttigt  wurde, 
ergab  eine  Konkremcntbildung  im  linken  roten  Kerne. 

Nach  Oppenheim  (1.  c.)  können  die  Tumoren  der  Glandula  pineaüs 
Trocblearislähmung  und  Nyätagmu»  hervorrufen;  dabei  oft  Genitalstdrung  und 
schwere  AUgemeinsymptome. 


E.  Die  tranmatische  NuklearlUhniaDg. 

§  in.   Vgl.  Bd.  I,  pag.  431,  §  206. 
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F.  Die  Polioencephalitis  haemorrhagica  snperior. 

§  112.  Über  die  Polioencephalitis  haemorrhagica  superior  hatten  wir 
Bd.  I,  psg.  264  ausföhrhch  berichtet.  Zu  den  dort  angeführten  Fällen  wären 
noch  die  folgenden  mit  Sektionsbefund  hinzuzurechnen: 

Jacobftue  (759).  In  einem  Falle  war  die  alkoholische  Polyneuritis  mit  einer  achon 
vor  der  Sekticm  erkannten  Poliencephalitie  haemorrhagica  superior  kompliziert.  AnachlieMend 
an  Pattaea  in  den  Ober-  und  UnterestrenvitAtcn  trat  eine  doppelseitige  Ophthalmo- 
plegie auf,  doch  ohne  Ptosis  und  Pupülarerscheinungen. 

Die  Antopeie  ergab  das  Gehirn  leicht  hyperämisch  und  ödematös,  die  graue  Substani, 
welche  die  Seitenwand  des  HI.  Ventrikels  und  die  Oberfiftche  des  Thalamus  optici  bekleidet, 
den  Aquaeduotus  S^lvii  umzieht  und  den  Boden  des  IV.  Ventrikels  deckt,  war  von  sehr 
zahlreichen  punktförmigen  Ekchymosen  durchsetEt,  das  Gewebe  geschwollen  und  nussf arbig. 
Sc  hü  le  (760)  beobachtete  einen  Fall  von  akuter  Ophthalmoplegie  bei  einem  Alkoholiker, 
welcher  nach  33  Tagen  ad  exitum  kam.  Die  Untersuchung  des  Oehime  und  Rückenmarks 
er^b  h&morrha^ch  entEÜndiiche  nrozesse  im  Bereiche  sftmtlichei  HimneTvenkeme,  sowie 
einen  grOeseren  apofdektiachen  Herd,  der  den  ganzen  rechten  III.  Kern  zerstört  hatt«. 

KNeiaaer  (761).  In  einem  Falle  von  Polyneuritis  alooholioa  fand  sich,  abgesehen 
von  pnnktförmigen  bis  linaengroBsen  Suftusionen  an  der  Streckseite  beider  Arme,  eine  Be- 
schränkung der  Beweglichkeit  beider  Augen  nach  oben  links  und  oben. 
Pupille  links  etwas  weiter  als  rechts.  OphthalmoskopiachrechU  starke  temporale  Abblassung. 
Die  Sektion  zeigt«  die  Pia  über  der  Gehirnrinde  diffus  getrübt  und  in  der  BrUcke 
zahlreiche  kleine  Blutungen. 

Eisentohr  (762)  beobachtete  bei  einem  Potator,  der  nach  einer  linksseitigen  Broncho- 
pneumonie dement  wurde,  eine  plötzliche  Erkrankung  unter  Schwindelgefühl,  Erbrechen, 
spftter  Sopor,  maximale  Erweiterung  der  linken,  Reaktionsloeigkeit  der  rechten  Pupille  bei 
mittlerer  Weite,  linksseitigen  Exophthalmus,  keine  Stauungspapille.  Kurz  vor  dem  Tode 
fand  sich  rechtsseitige  Mydriasia  und  Abweichung  des  linken  Bulbus  nach  aussen. 

Die  Sektion  erwies  eine  Pachymeningitis  haemorrhagica  interna  über  beide  vorderen 
und  mittleren  Soh&delgruben.  In  der  Umgebung  des  III.  Ventiikels  und  der  Seitenventrikel 
sowie  im  Smstamm  zeigte  sich  eine  grössere  Anzahl  von  ganz  frischen  H&morrhagien 
in  symmetrischer  Verteilung,  Die  Vierhügel  sowie  der  obere  Teil  des  Pons  mit  Haubenregion 
waren  rosarot  und  erweicht. 

ßaimann  (763)  betonte,  dass  die  grössere  Mehrzahl  der  alkoholischen 
Ophthalmoplegien  centralen  Ursprunges  sei.  Er  führte  unter  anderen  einen  Fall 
eines  45jähngen  Mannes  an,  bei  dem  eine  Ophthalmoplegia  interior  nebst  einer 
beiderseitigen  Abdueensparese  iiar  Eniwickelung  kam  und  zeitweilig  das  Bild 
der  Korsakoffschen  Psychose  darbot.  Die  Sektion  ergab  eine  Pohoencepha- 
litis  superior  acuta,  wobei  die  Blutungen  sich  streng  auf  das  centrale  Grau 
der  hinteren  Partien  des  III.  Ventrikels,  des  Aquaeductus  Sylvii,  sowie  der 
IV.  Ventrikels  beschränkte. 

Femer  wurden  während  eines  Zeitraumes  von  18  Monaten  44  Alkoholiker 
im  Zustande  des  Deliriums  untersucht  und  fanden  sich  bei  7  Äugenmuskel- 
störungen,  zumeist  solche  der  PupiUenbewegung.  In  einem  Falle  bestand  Ptosis, 
in  einem  Nystagmus. 

Wenn  auch  dieses  Krankheitsbild  meist  als  Folge  des  Alkobolismus  auf- 
zutreten pflegt,  so  zeigt  doch  eine  Reihe  von  Krankengeschichten  auch  andere 
ätiologische  Momente. 

Bei  einem  62jährigen  Manne  hatte  sich  nach  der  Mitteilung  von  Boettiger  (764) 
allmfthlich  vollHt&ndiga  Miosis,  Okulomotorius-  und  Trochlearislfthmung  eingestellt. 

Wilbrind-SaaiiRar.  )T«iroIii|Ia  dM  Ang«   TnL  Bd  12 
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Die  Sektion  ergab  Mropliie  der  Kerne  mit  Vakuulcn  in  den  Gimgliensellen.  Die 
Weatphalschen  Kerne  waren  ziemlich  gesund.  AuHHcrdem  war  Blntiiberfüllung  in  der  grnuen 
Substanz,  und  waren  kleine  Blutungen  am  Boden  und  «n  den  Wtindungen  des  ITI.  Ventrikel>i 
vorhanden, 

Strümpell  (76ü)  fand  an  einem  al«  tipoplcktiac|iE'  Bulb&rlahmimg  beEeichneten  Fallt 
eine  Parege  des  reohten  Abduoens  und  einen  leichten  Nystagmus.  In  einem  Anderen,  der 
bei  der  Sektion  relativ  Eahlreiche  Lücken  in  der  McduJlii  oblongHta,  teil»  leere,  teilä 
akquirierten  kleinen  AneuryiiinatA  dlDseoantia  entsprechende,  und  am  unteren  Ende  den 
Oklomotoriuskemes  mehrere  kleine  H&niorrhngien  aufwies,  war  eihe  »tiirke  Ptosis  lieider- 
»eits   und  links  eine   partielle   Okulomoturiuxl&hiuung   vorhanden. 

Die  Polienoephalitis,  Über  welche  Wynhoff  und  Scheffet  (760)  berichteten,  zeigte 
bei  der  anatomischen  UnterHUchung  eine  Hyperftniie  und  Blutungen  im  centralen  Höhlen- 
grau um  den  Aquaeductus  Sylvii  und  eine  Erkrankung  der  Ganglienzellen.  Der  N.  oculo> 
motoriua  und  die  AugenmiiBkeln  waren  normal.  Kliniüefa  wurde  PtuHis,  Einschränkung  der 
Augenbewegungen  und  Miosis  wahrgenommen.    Das  ätiologische  Moment  war  eine  Influenza. 

In  einem  von  Saenger  (767)  mitgeteilten  Falle  einer  Polioencephalitis  aeuta^  bestand 
am  Ende  des  Verlaufs  der  Erkrankung  bei  gleichiteitiger  PtOHis  luid  reflektorischer  Lieht- 
«larre  eine  beiderseitige  Ophthnlmoplegia  esterior. 

Bei  der  Sektion  fanden  sieh  encephalitisohe  Herde  in  der  Nähe  des  TU.  imd  IV.  Ven- 
trikels (Rimdzelleninfiltrution,  stark  erweiterte  Gefftsse,  Blutungen). 

Hartmann  (768).  Der  Kranke  seigte  die  Erscheinungen  einer  lAhmung  des  linken 
und  einer  Parese  des  rechten  Okulomotoriue,  sowie  beider  Abducentes  und  Trochlearee,  femer 
eine  Parese  des  linken  motorischen  Trigeminus,  motoriHche  Paralyse  und  «eneible  Parese  des 
rechten  Trigeminus,  SchlucklShmung,  spastische  Parese  der  rechten  oberen  Extremitit  und 
Paralyse  der  unteren  Extremitäten.    Die  Diagnose  wurde  auf  Poliencephalitissuperior gestellt. 

Die  Sektion  ergab  eine  Rigidität  und  Verdiekmig  der  Gehimartetien  sowie  das  Gehirn 
von  glattwandigen  Cysten  durchact£t.  Die  Mehrmhi  befand  sich  in  der  Gegend  der  Central- 
Windungen,  die  geringste  Zahl  im  Himutanim.  An  den  Gcf&sscn  waren  ausser  den  skleroti- 
schen Veränderungen  kugelförmige,  stark  lichtbre eilende  Gebilde  sichtbar,  und  in  den 
grösseren  und  kleineren  Gefässen,  sowie  am  Rande  der  Cysten  Bakterien,  d.  b.  mit  Kapseln 
versehene  Kurzatäbchen.  Es  wurde  angenommen,  dass  durch  die  Blutbahn  intra  vitam 
Bakterien  eingebracht  worden  waren,  die  postmortal  aich  Bt-ark  vermehrt  und  durch  Gas- 
bildung die  cystischen  Veränderungen  hervorgerufen  haben  sollten. 

Kach  der  Mitteilung  von  Westphal  (769)  ergab  die  Sektion  in  einem  Falle  von 
progressiver  Augenmuskellähmung  starke  Blutüberfilllimg  mit  Blutaustritten  im  Okulo- 
motoriuskem,  beides  in  geringerem  Maa&e  im  Abducenskem;  der  Trochleariskem  war  noch 
nicht  imtersucht.     Es  schien  das  Anfangsstadium  der  Erkrankung  vorzuliegen. 

Holden  (770).  4Sjahrige  [^au.  Allgemeine  Arteriosklerose  und  Lähmung  aller  Augen- 
muskeln mit  Ausnahme  des  M.  levator,  spincter  pupillae  und  M.  ciliaris. 

Sektion;  Zahlreiche  Blutungen  im  Mittelhim,  Ruptur  einer  aneurysmatischen  Art«ria 
eerebralis  anterior. 

Guibert  (771)  berichtet  iiber  einen  Fall  von  Polioencephalitis  superior  et  inferior 
acuta  mit  Kopfsohmerzen,  I^hmung  sämtlicher  Augenmuskelnerven,  der  Bewegungsnerven 
des  Gesichtes,  der  Zunge,  des  Sohluckcnn  usw.  Es  war  Zucker  im  Urin.  Nach  Quecksilber- 
tiehandlung  trat  völlige  Heilung  ein. 

Auch  Boino-Rodsewitsch  (773)  demonstrierte  einen  Patienten  mit  akuter  PoUo- 
enoephalitis  und  Läsicin  des  III,  und  IV.  Himnervenpoares '). 

')  Bei  der  gegonw&rtig  auch  hier  in  Hamburg  nicht  selten  auftretenden  Ence- 
phalitis lethargicB  beobachtet  mau  ähnhche  Symptomenkomplese.  Siehe  den  Fall 
auf  pag.  100.  Eh  handelt  sich  nach  den  zuerst  von  v.  Economo  (773)  angeBt«llt«a 
UnlerBUchungen  am  entziindliche  Prozesse  in  der  Kenu-egion.  Am  häufigsten  ist  der 
Okulomotorius  befallen.  Da  auch  oft  die  Pupillen  ergriffen  werden,  so  weiden  vir 
auf  diese  Krankheit  später  eingehender   zurückkommen. 
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O.  Die  Nnklearlähmangen  bei  Polioencephalomyelitis. 

§  113.  Die  AogenniuskellähniTuigen  bei  dieeer  Krankheit  hatten  vir 
bereits  Bd.  I,  pag.  297  ausführhch  behandelt. 

Brasoh  (774)  berichtete  über  einen  weder  neuropathisoh  belasteten,  noch  luetisch 
infieiertcn  47jabrigen  JSaan  (Arzt)  mit  beiderseitiger  AbduoenspueBc,  rechts  mit  Töll^er 
TA^mniig  aller  ftnaseren  Zweige  des  Okulomotorius,  links  nur  des  IntemoB.  Rechts  ausser- 
dem AnAstbesie  in  den  beiden  oberen  Asten,  dea  Trigeminua  und  Parese  des  oberen  und 
untä«n  Famlis.  Im  weiteren  Verlaufe  Ausbreitung  der  lAhmung  auf  die  Eztremit&ten. 
Nach  i^ftUooAtea  Exitus.  Es  wurden  erkr&nkt  gefunden :  die  Kerne  des  Abducens,  die  hinteren 
Abschnitte  der  Okulomatöriuskeme,  die  hinteren  Lfiagsbündel  und  die  linksseitige  Schleife, 
ein  kleiner  Bezirk  im  recht«n  Himsohenkelfuss,  in  der  rechten  Brücke  ein  Herd,  der  den 
austretenden  Pssialis  und  Trigeminua  in  eich  begriff,  den  Kern  des  Fazislis  fast  ganz  ver- 
BohoDt,  denjenigen  des  Trigeminus  zerstört  hatte  nnd  stellenweise  auf  die  I^ranüden- 
sMUigB  der  rechten  Seite  übergegriffen  hatte.  Im  Rückenmark  Erkrankung  der  Vorder- 
hOrner,  im  Bulbus  Degeneration  fast  aller  Kerne  und  der  I^omiden. 

H.  Lähmungen  einzelner  vom  Oknlomotorins  versorgter 

Hnskeln  neben  Reizerscheinnngen  anderer  Zweige  desselben 

Nerven. 

(Vgl.  Bd.  I,  pag.  69). 

Es  ist  klar,  dass  ein  solches  Vorkommnis  nur  auf  eine  Alteration  des 
Kemwnrzelgebietee  dee  Okulomotorius  hinweisen  kann,  wo  ein  Herd  Lähmung 
und  zugleich  an  seiner  Peripherie  Beizung  desselben  Kemgebietea  bewirkt.  Eine 
Lasion  des  NerTenstammea  wird  aus  mechaniBchen  Gründen  derartige  Sym- 
ptome nur  selten  hervorbringen  kännen. 

I.  Die  kongenitalen  Ängenniaskellähmaugen  (Kemaplasie). 

§  114.  Über  die  kongenitalen  und  hereditären  Augenmuskellähmungen 
hatten  wir  uns  Bd.  I,  pag.  78  bereits  näher  ausgesprochen.  Es  erübrigt  noch 
dem  dort  (besagten  das  Folgende  hinzuzufügen.  Wir  hatten  dort  hervorgehoben, 
dass  das  Zustandekommen  dieser  AnomaUe  sich  dadurch  erkläre,  dass  irgend- 
wo in  der  TielgUedrigen  Kette,  welche  der  Bewegungsmeohanismus  der  Augen 
von  den  kortikalen  Centren  bis  herab  zu  den  Augenmuskeln  darstellt,  das  eine 
oder  andere  Qlied  dieser  Kette  fehlen  oder  mangelhaft  entwickelt  sein  könne, 
wodurch  daim  der  Beweglichkeitedefekt  zustande  komme.  An  beweisenden 
Sektionen  ist  aber  nach  wie  vor  Mangel.  Wir  sind  daher  mehr  auf  indirekte 
Schlässe  aus  dem  vorhandenen  Material  angewi^en. 

Henbner  (775)  teilte  den  Sektionabefund  eines  zweijfthrigen  Knaben  mit,  der  an 
einer  aageborenen  doppelseitigen  Pazialisl&hmung,  links  atftrker  als  rechts,  verbunden  mit 
einer  Llhmang  beider  Abdnoentea  und  Atrophie  der  Vorderh&Ute  der  Zunge  gelitten  hatte. 
Zugleich  felilt«  die  'hAnensekretion.     Tod  durch  Lungenentzündung. 

Sektion:  Ausgebreitete  Aplasie  der  motorischen  Himnervenkeme,  sowie  der  linken 
Olive,  sptrHche  Eatiriokelung  der  linken  Pyramiden  bahn.   Behnerv  and  Augenrnnskelnerven 
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enohienen  von  normalem  AuBsehen,  dagegen  war  von  den  motoriBohen  Kernen  diejenigm 
des  HTpoglossuB.  des  Fazialis  und  Abdaeens  beteiligt.  Beide  Kerne  dei  letzteren  hatten 
einen  fast  vAlUgen  Hangel  an  Oangltenzellen  aufzuweisen.  Entainvchend  den  Zellen  ver- 
hielten sich  auch  die  Wurzeln  der  zugehörigen  Nerren.  Das  hintere  Lftngsbündel  fehlt«  auf 
beiden  Seiten  fast  genau  in  dem  nämlichen  Verbdltnis  und  in  der  n&mlichen  Ausbreitung, 
wie  die  Verkümmerung  der  motorischen  Kerne  sich  erstreckte. 

Lagrange  (776)  beobachtete  eine  angelDorene  doppelseitige  L&hmung  des  U.  rectoe 
extemus  und  der  oberen  Fazialiezweige,  und  zwar  hatte  die  letztere  nach  genauer  elektriicber 
Untersuchung  oentrales  Sitz,  weshalb  dort  auch  die  Abducenslftsion  resp.  Hypoplasie 
angenommen  wurde. 

Auch  Azenfeld  und  Sohürenberg  (777)  erbrachten  den  Beweis  daffir,  dass  ein 
kongenital  völlig  unbeweglicher  Muskel  doch  bei  der  Schieloperation  recht  'ausgebildet  vor- 
handen sein  kann. 

StepbensOD  (778)  fand  bei  einem  Falle  mit  doppelseit^er  angeborener  Abdacens- 
l&hmung  bei  der  Operation  den  Extemus  in  normaler  Verfassung  vor. 

Stieven  (779)  l>eobachtete  einen  Fall  von  doppelseitigem  Fehlen  des  M.  rectue  inferior 
bei  einem  Oj&hrigen  Kinde.  Die  Untersuchung  mit  dem  Schielhakrn  ergab,  dass  wed^  ein 
Muskel  noch  eine  Sehne  vorhanden  -war. 

Nach  Barok  (760)  sei  eine  angebcoene  St^irung  des  nervösen  Apparates  dann  vor- 
handen, wenn  trotz  vorhandener  normaler  Konvergenz  eine  St&ung  der  as8O0iert«n  Bück- 
ricbtung  vorhanden  wSre.  In  seinem  Falle  bestünde  eine  Aplasie  der  Centren  f  flr  die  kocMrdi- 
nierten  Bewegungen. 

Koster  (781)  beottaofatete  bei  mehreren  Patienten  mit  Ptosis  congenita  nach  Ein- 
träufelung  von  KokainlöBung  eine  Erweiterung  der  Lidspalte.  Er  macht  auf  die  [tak- 
tische Bedeutung  dieser  Beobachtung  bei  operativen  MaaBnabmen  aufmerksam.  Wenn  die 
Erweiterung  eintrete,  so  sei  dies  ein  Beweis,  dass  der  Levator  palpebrae  superior  vorhanden 
sei,  dessen  Sehne  dem M.  tarsalis  superior  ja  mm  Anhef  tangetspnnkt  diene. 
Würde  dieser  Stützpunkt  fallen,  so  könne  der  genannte  glatte  Muskel  nicht  wirkcin. 

Paoetti  (782)  sah  in  einem  Falle  angeborener  rechtsseitiger  Abducenslkbmnng  ansaer 
einer  ausgesprochenen  Degeneration  des  gleichseitigen  Abducenskeins  auch  noch  degenera- 
tive Veränderungen  in  einer  Zellgruppe,  die  ungef&hr  in  der  Mitte  lag  zwiEchen  dem  Kein 
des  Abducens  und  dem  des  N.  facialis. 

In  dem  folgenden  Falle  mueg  in  frühester  Kindheit  eine  Degeneration 
des  OkulomotoriuBkemes  stattgefunden  hahen. 

Siemerling  (783)  fand  in  einem  Falle  von  einseitiger  linker  angeborener  Ptosis  eine 
Entartung  des  centralen  und  dorsalen  Okulomotoriushauptkeins  im  vorderen  Abschnitte 
auf  beiden  Seiten.  Der  distale  undWestphalfche  Kern  waren  gesund.  Der  linke  Oknlomottvnu- 
stamm  zeigte  teilweise  Atrophie,  der  linke  Levator  ZerfaU  der  Fasern  und  Veimehrang  des 
Zwischengtwebes. 

Über  ein  doppelseitiges  Fehlen  der  Recti  externi  berichtete  Mac 
Kinlay  (784)  bei  einem  16jährigen  Mädchen  mit  Strabismus  convergens.  In 
beiden  Augen  fehlte  jede  Äbduktion. 

Da  der  Abducens-  und  Fazialiskem  nahe  beieinander  liegen,  dürft«n 
die  folgenden  Fälle  auf  eine  Aplasie  dieser  Keine  resp,  ihrer  WuiseUasem  in 
beziehen  sein: 

Warri  ngton  (785).  Der  lejfthrige  Patient  zeigte  doppelseitige  angebcffeneTTnbeirefiJioh- 
keit  des  AtHJucens  und  des  rechten  Stimastes  des  Fazialis.  Der  H.  mrlMcnluis  war  frei- 
geblieben. 

Gütermann  (773)  Knabe  von  6  Jahren  mit  doppelter  Abduoenalthmnng, 
LAhmung  beider  Nn.  taciales  mit  Ausnahme  der  für  die  Hoskeln  um  Unterlippe  und  Tr*™ 
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beatimmten  Zweige,  die  links  intakt  und  reohta  paretisch  waxea,  P&rea»de«  rechten  N.  hypo- 
gloeaiu  znm  wenigsten  in  seinem  ZungenteiL  Canmoula  laoTTmiilis  auf  beiden  Seiten  misB- 
bildet  and  von  einem  Epioonthos  überlagert.  Rechte  fehlte  die  Portio  «temooostalis  M.  peot. 
maj.  nnd  der  ganze  H.  pect,  min.,  ebenso  Brustwarze  und  Warzenhof.  Die  rechte  Schulter 
stand  hoch,  rechter  Arm  in  seinem  distalen  Teil  in  der  EJntwioklung  zorüokgeblieben.  Die 
Einger  waren  rechts  durch  Flu^iAute  verbunden. 

Föohin  (786)  berichtete  über  eine  angeborene  totale  ejcttriore  Ophthalmoplegie.  Kein 
Doppelteeben.  Akkommodation  und  Pupillenrerh&Itnisse  normal  Die  leioht«  MitbeteiHgung 
des  Fadalis  sollte  aioh  durch  die  gemeinsame  Abhängigkeit  der  Kerne  der  beteiligten 
Nervenpoare  von  einem  trophisohen  System  erid&cen. 

Die  folgenden  drei  Fälle  zeigen  eine  merkwürdige  Ubeceinstiinmung  in 
dieser  Hinsiebt: 

Collins  (TST)  Kranke  hatte  eine  doppelseitige  angeborene  I4feinnng  sämtlicher 
ftueeeren  Augenmuskeln  mit  Ausnahme  des  M.  rectus  inferior.  Auaeerdaa  bestand  doppel- 
seitige angeborene  Fadalia-  sowie  linksseitige  Hypoglossusl^mung  untf  ein  angeborener 
Defekt  des  linken  M.  peotoralis. 

Ziehen  (7S8)  berichtet«  über  einen  ganz  analogen  Fall  wie  ColUns. 

Schmidt  (789)  fand  bei  einem  6j&hrigen  Knaben  eine  doppelseitige  Abducens-IWalia- 
Ifthmung  nebet  SUtoimgen  im  Hypoglossus,  die  links  st&rkcr.  entwickelt  war,  als  rechts. 
Femer  fehlten  links  der  Peotoralis  major  und  minor,  erst«rer  bis  auf  die  klavikulare  Portion. 
IMe  Recti  intemi  funktioniert«n  gut,  und  zwar  nicht  nut  bei  Konvergenz,  sondern  auch  bei 
assooüerten  Seitw&rtebewegungen. 

Relativ  häafig  begegnen  wir  der  hereditären  Ophthalmopl^e : 

Gourzein  (790)  beobachtete  eine  kongenitale  hereditäre  Äussere  O^fhabnoplegie  bei 
einer  Familie,  und  zwar  waren  der  Vater  und  fünf  BOhne  befallen,  w&hrend  drei  TAohter, 
ebenso  wie  die  Mutter  dav<ui  frei  waren. 

Pfinger  (791)  beobachtete  eine  Ophlhalmoplegia  exterior  bei  einem  Hanne,  dessen 
Vater  von  demselben  Leiden  befallen  war. 

Hotolese  (792)  beobachtete  an  einem  44  Jahre  alten  Hanne  und  an  dessen  lljthriger 
Toohter  angeborene  L&bmung  aller  Äusseren  Augenmuskeln,  wobei  der  innere  rOknlomotorius 
voUatindig  unversehrt  war. 

Xn  der  Hitteilung  Heards  (793)  über  heredit&re  beideiseitige  Ophthalmoplegie  waren 
v<m  dieser  Erkrankung  jder  Vater,  Beider,  swei  Sohwcstem  und  zwei  Sühne  betroffen. 

Cooper  (794)  beschrieb  eine  Familie,  in  der  eine  grosse  Anzahl  vcoi  HitgUedem  von 
Qeburt  an  eine  TAhmimg  aller  Äusseren  Augenmuskeln  einechlicsalioh  des  Lidhebers  auf- 
wiesen. Es  waren  nur  m&nnliohe  Glieder  befallen.   Das  SehvermSgen  war  atvts  gnt. 

Chaillons  und  Pagnies  (795)  beobaohtetea  eine  exteriore  Ophthahnople^,  welche 
unter  sieben  Gliedern  einer  Familie  die  Mutter,  drei  ihrer  Kinder  und  einen  fiikel  befallen 
hatte.    Zugleich  bestand  Nj^stagmus  horizontalis. 

Eadelmann  (796)  teilte  zwei  Fälle  von  heredit&rer  Porajyse  des  rechten  Abduoens 
am  linken  Auge  bei  Kind  und  Hutter  mit. 

Hamburger  (797)  zeigte  eine  Frau  mit  angeborener  Bewegungsstörung  des  Auges. 
Nach  oben  nnd  unten  waren  die  Bewegungen  frei.   AuswArtsbewegung  war  unmöglich  und 
bei  EinwArtebewegung  wurde  das  Auge  tief  in  die  Augenhöhle  gezogen. 
Selten  ist  die  angeborene  Ophthalmoplegia  interior; 

Levinsohn  (798)  beschrieb  einen  Fall  von  angeborener  Ophthalm^degia  interior 
bei  einem  sonst  gesunden  17jAhrigen  Menschen.  Die  Pupillen  waren  fast  maximal  weit  und 
starr  auf  Liohteinfall  imd  Konvergenz.  Akkommodationsmuskel  gleichfalls  gelAhmt.  Eserin 
konnte  nur  in  hohen  Dosen  eine  nicht  sehr  intensive  Wirkung  ausüben.  Die  OphÜialmoplegie 
war  doppelseitig. 
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Ebenso  die  totale  Ophthalmoplegie: 

Oessner  (799).  6j&hriger,  gesunder,  aue  normaler  Familie  stammender  Knabe, 
Sftnitliche  oxtemcn  und  internen  Augenmuskeln  waren  angebaren  voHstHndig  gelahmt 
Alle  anderen  Gehimnerven  intakt.  Es  handelte  aioh  wohl  um  eine  Hypoplasie  det 
Oku  lomotorius  kemee . 


Die  Wurzellähm angen  der  Augenmuskelnerven. 

Vgl.  (luüh  Bd.   I,  t)ag.  328  und  3Ö9,  378  und  447,  ferner  Bd.  IV,  pag.  603. 

§  115.  Die  Wurzelu  dos  N.  trochlearis  ziehen  am  Bande  des  centralen 
Höhlengraus  ilorsalwärts  und  tretet!  nach  totaler  Kreuzui^  dicht  unterhalb  der 
hinteren  Zweihügel  zutage. 

Die  Abdueenswurzeln  durchsetzen  ungekreuzt  die  Brücke  und  treten 
zwischen  deren  hinterem  Bande  und  der  Pyramide  hervor. 

Wir  hatten  schon  früher  hervorgehoben,  dass  die  Diagnose  einer  Wurzel- 
lähmung des  Abducens  und  Trochleaiis  aus  dem  Grunde  unmi^lich  sei,  weil 
einerseits  eine  Kern-,  Wurzel-  und  Stammläsion  dieses  Nerven,  sofern  sie  nur 
isoliert  auftrete,  ganz  die  gleichen  Symptome  verursache,  und  femer  dass  das 
Auftreten  einer  solchen  Lähmung  in  Gemeinschaft  mit  der  Lähmung  anderer 
Nervenbahnen  zwar  häufig  die  betreffenden  Ner\'enwurKeIn  alteriere,  dase  aber 
zufolge  der  anatomischen  Anlage  und  der  meist  beträchtlichen  Ausdehnung 
der  Krankheitsherde  fast  immer  der  Kern  des  Abducens  resp.  Trochlearis  dabei 
mitlädiert  werde.  Anders  verhält  sich  dies  jedoch  beim  Okulomotorius,  weil 
die  Wurzelfasem  dieses  Nerven,  den  Himschenkel  senkrecht  durchsetzend, 
dicht  an  den  Pyiamidenbahnen  (siehe  Fig.  24)  vorüberziehen,  und  femer  die 
Blutveraorgung  des  Pedunculus  es  ermöglicht,  dass  auf  den  Grosahirnstiel 
beschränkte  Erweichungen  leicht  zustande  kommen  können. 

Zander  (784)  berichtete  über  gemeinschaftlich  mit  Symanski  ausgeführte 
Untersuchungen  über  die  Anordnung  der  Wurzelbündel  des  N.  oculomotorius 
beim  Austritt  aus  dem  (lehim.  Es  wurden  60  Geliime  von  Erwachsenen  unter- 
sucht, dazu  18  Gehirne  von  Säugetieren  aus  verschiedenen  Abteilungen. 

Dei'  N.  oculomotorius  entsteht  teils  aus  Wurzelbündein,  die,  an  der  medialen 
Fläche  der  Hirnschenkels  beiTortretend,  eine  „mediale  Gruppe"  bilden,  teils 
aus  solchen,  ilie  ab  ..hintere  laterale  Gruppe"  aus  der  ventralen  Abteilung  des 
Uimschenkels,  lateral  von  den  entgegengesetzten,  zum  Vorschein  kommen. 
Diese  letztere  Gruppe,  die  identisch  ist  mit  Schwalbes  lateraler  Wurzel,  ist 
sehr  verschieden  stark  entwickelt  und  erscheint  häufig  wieder  durch  eine  Lücke 
in  eine  mediale  und  laterale  Abteilung  getrennt,  zwischen  denen  in  der  Hälfte 
der  Fälle  ein  rückläufiger  Ast  der  Ä.  cerebri  profunda  hindurchgeht.  Sie  fehlt 
aber  niemals  ganz, 

Da  nun  die  Pyramidenhalmen  sich  weiter  unten  kreuzen,  so  weist  ein© 
mit  Hemiplegie  altemierende  Okulomotoriuslähmung  mit  allergrösster  Wahr- 
scheinlichkeit auf  eine  Erkrankung  lediglich  der  Okulomotorius  wurzeln  hin, 
allerdings  unter  der  Voraussetzung,  dass  nicht  zufällig  mehrere  Herde  gerade 
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Die  WnrzelliUiiiinngen  der  Äugeamiiekelnef 

dieBenSymptoinenkomplex,  bekannt  unter  der  Bezeichnung  ,.ila8  Weberst-lie  Syn- 
drom" hetvorgerulen  haben.  Verbreitet  sicbder  Krankheitsherd  auch  noch  weiter 
über  die  Haube,  dann  tritt  nufli  Hemianästhesie  zu  diesem  Symptomenkomplex 
hinzu.  Indem  min  die  aus  den  einzcbion  Zellengnippen  des  Gesamtokulomotorius- 
kevnes  hervorkommenden  Wurzeltaeem,  als  einzehie  gesonderte  Stränge  ein 
relativ  weites  Gebiet  einnehmend,  den  Grosslunistiei  durchziehen,  können  auch 
umschriebene  Herde  im  letzteren  sehr  leicht  nur  einzelne  Fasergruppeu  zer- 
stören, andere  aber  völlig  intakt  lassen,  was  natürlich  dann  inkomplete  Läh- 
mungen des  Okulorootorius  ziir  Folge  haben  muss.  Wir  werden  uns  im  folgenden 
zimächst  über  die  verschiedenen  Modalitäten  zu  verbreiten  haben,  unter 
welchen  das  Weberscbe  Syndrom  klinisch  in  die  Erscheinung  tritt. 

a)  Das  Weberscbe  Syndrom  mit  totaler  Okulomotoriuslähmung, 
(Hemiplegia  alternans  supvrior.^)) 

a)  Totale  Okulomotoriuslähmung  mit  gegenständiger  Hemi- 
plegie und  Hemianäathesie. 

Bennet  (800).  SSjfthriger  Patient,  iinkaseitigc  Hemiplegie  mit  Gefühlabstiimpfung 
im  linkcD  Bein,    Daa  rechte  Auge  konnte  nur  schwer  geöffnet  werden. 

Die  Sektion  ergab  ausser  einem  Exsudat  un  dtir  Gehimbasiu  einen  h&morrhagiscben 
Herd  von  dem  Umfange  einer  Erbae  im  rechten  Himschenkel,  umgeben  von  kleineren  k»iiillaren 
Bhitungen  und  einer  erweichten  Zone  in  der  Ausdehnung  von  0 — 7  mm, 

LutOD  (801),  Linksseitige  Hemiparesc  und  Hemiparästhcsie.  Das  linke  Auge  konnte 
nicht  geschloanen  weiden,  während  recbla  Ptoüis  bestand.  Hechts  Okulomotoriualfthinung 
mit  Pupülenlihnumg.  Der  rechte  Himschenkel  erweicht.  Der  schlecht  begrenzte  Erwi-ichungs- 
herd  nahm  die  ganze  Höhe  und  Dicke  des  Pedunoulus  ein  und  griff  sogar  über  in  die  be- 
nachbarte Partie  des  Thalamus  opticus.    Der  rechte  Okulomotoriue  atrophisch. 

Marotte  (802).  38)&hrige  Frau.  Reobtfiseitige  Hemiplegie  mit  HcTniiui&^theNie  und 
linksseitige  Okulomotoriuslähmung.  Nach  8  Tagen  Exitus.  Erweichung  des  linken  Pedun- 
oulus oerebri,  die  nach  vorno  bis  an  den  Thalamus,  nach  hinten  bia  in  den  Pons  reichte. 
Der  Stamm  des  Nerven  war  dui'ch  den  gleichseitig  geschwollenen  Hirns 

Gubler   (803).     Linksseitige  Hemiplegie   und   Hemianäathesie. 
lAhmung  aller  OkulomotoriusEweige.    Pupille  weit  und  unbEweghch. 

Der  rechte  HimHohenkel  vrar  abgeplattet,  erweicht  und  fluktuierend.  Auf  dem  Durch- 
Hohnitt  Keigtc  er  sich  in  einen  Brei  verwandelt.  Die  Arterien  an  der  Baeis  waren  atheroniatös. 

Ferner  die  F4ilc  Weber  pag.   187  und  Sohrader  pag.   187. 

ß)  Totale  Okulomotoriuslähmung  mit  gekreuzter  kompletter 
Hemiplegie  inclus.    Mundfuziaüs  und  Hypoglossus. 

Mayor  (804).  Bechtsscitigc  Hemiplegie  mit  Mundfazialis  und  Zunge.  Linlmseitige 
komplette  Okulomotoriuslähmung.    Nach  4  Wochen  Exitus. 

Bei  der  Sektion  fand  sich  im  linken  Pedunoulus  cerebri,  entsprechend  der  Einftech- 
tung  des  Okulomotorius  und  unterhalb  der  Substantia  nigra  ein  Erweichungsherd.  Dieser 
kleine  Erweich ungsherd  sass  gerade  an  der  Austrittsstelle  des  Okulomotorius  aus  dem 
Himschenkel. 

Stark  (805)  fand  bei  der  Autopsie  eines  Falles  von  rechtsseitiger  Hemiplegie  (Gesichta- 
)    und   linksseitiger  Okulomotj^usl&hmimg  eine    tulferkulöse  Meningitis   sämtlicher 

')  In  Bd.  I  haben  wir  hervorgehobeu,  daaa  Himschenkclblutungen  ohne  Beteiligung 
des  Okulomotorius  vorkommen  auf  Grundlage  der  arteriellin  GelLis Versorgung  des 
^dunouluB  cerebri.     Uhthoff  fand  diei  in   14*/«  von   78  Beobachtungen. 
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deo  linken  Himeohcnkel  hinein* 


HimbAut«  und  i 

gewiicliprt  war. 

Sachs  (806).  STjfthrigc  Frau,  linksseitige  Hemiplegie  und  Ataxie  mit  geeteigertem 
PtLteUnrTtflex.  L&hmusg  dea  rechten  Okulomotoiius. 

Die  Sektion  ergab  eine  Erweichung  des  rechten  Himschenkcls  und  Atrophie  dee 
rpohten  K.  oculornotorjue. 

Finkclnburg  (807).  Fsll  fV.  34iährige  Frau,  völlige  Vcrwiirthtit,  LBhniung  des 
linken  Okiilomotorius-,  Parese  des  rechten  AiTnes  und  Beines,  Gleiehgewichtfilörung. 

Sektion:  Sarkom  im  interp^dunkujärtn  Baume. 

H,  Beck(808).  Hartes EimdzeUensarkoni im linkenGrosehimscbenkd.  PtotiBlinktifcitB 
und  unvollkommene  LähmungderAugenmuHkefai  mit  Ausnahme  des  U.  rectus  extemus.  Ijnke 
Pupille  weiter,  rechtsseitige  Extremitäten lähmung.  OphthalmoskoplEch  starke  Füllung 
der  Venen. 

Ltndsaj  Steven  (809)  beobachtete  bei  einem  Tjährigen  Knaben  linksseitige  Hemi- 
parese  und  rechtsseitige  Parese  dea  N.  ooulomotorius  (Ptoris,  Pupille nerweitening  usw.). 
Später  wurde  auch  der  linke  Fazialis  paretiach. 

Autopsie;  Neben  allgemeiner  Miliartuberkulose  zaUreiche  verkäste  Hlrntuberkel, 
wovon  der  eine  im  rechten  Eiruschenkel  sassj  der  heraustretende  N.  oculomototlus  war 
stark  atrophisch. 
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1   der  Vierhügelgegend   (iiHoh    H.    Liepmann 
Ncrr^nkrankheiten). 

>pia  daitra^  i.  häätn.  I'mhiitiniiit  in  BGruhlrfo;  &.  ^ 
linki;  4.  Hotll.'StBrun«  der  ExlrBm.  rachii.  c 


Lehrbuch    der 

-Btemnit  rsFbta.  OkDloin.-LihmusB 


Mohr  [810]  beobachtete  eine  gekreuzte  komplete  I^hmung  des  linken  Okulomotorius 
mit  Ptosia  und  der  rechten  Extremitäten  bei  einem  22jalirigcn  Menschen,  deüsen  Autopsie 
einen  walnuasgrossen  Tuberkel  im  linken  Himschenkd  ergab. 

Bristowo  (811).  Links  leichte  Ptosis  isoliert.  Rechts  totale  Okulomotoriuslähmung 
(L&hmung  sämtlicher  Augenmuskeln  mit  Ausnahme  des  Obüquus  superior).  Syphilitische 
Endarteritis  der  rechten  Arteria  cercbri  posterior  mit  Erweichung  des  rcoht(n  Himschenkela. 
Linksseitige  Hemiplegie. 

y)  Totale  Okulomotorinslähmung  im  Verein  mit  gekreuzter 
unvollständiger  Hemiplegie, 

Arohamboult  (812)  beobachtete  bei  einem  3jährigen  Kinde  vollständige  Lähmung 
des  rechten  Okulomotorius  neben  unvollständiger  Hemiplegie  und  sehr  leichter  Fazialis- 
parese der  linken  Seite.  Die  Diagnose  des  Krankheitsherdes  im  rechten  HimEchcnkil  in  der 
Nähe  der  Brücke  wurde  durch  die  Autopsie  bestätigt.  Es  wurde  ein  hasehiussgrosser,  von 
erweichtem  Gewebe  umgcboner  Tuberkel  gefunden. 
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Die  Wui^ellähmimgen  der  Augcmnuskelnerven. 


r  (813).  Tumor  im  rechten  CniB  ci 


ibri,  rechtsseitige  Okalomotanut^loJimung, 
päter    Hiimutritt     von    ge- 


il)  Anfänglich    Hemiplegie    und 
kreuzter  Okiilomotoriuslähinung. 

Oyon  (814)  sah  eine  Töjahrige  Frau  mit  linkaHeitiger  HemipareHe,  die  am  folgenden 
Tage  vollatAndig  wurdi<  und  als  neue  Erscheinung  eine  rechtsseitige  OkuJomotoriuslfthinung 
ohne  BefallenEein  dir  Pupille  und  Akkomodation  darbot.  Die  rechte  Pupille  war  aogar 
enger  als  die  linke. 

Bei  der  Autopsie  fand  siuh  im  rechten  Himsohenkel  ein  Erweichungsherd,  der  den 
Thalamus  berührte.  Der  N.  ooulomotorius  erwies  sich  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
nur  als  partioll  erkrankt.  Die  medialen  Wurzelfasem  waren  iinver&ndert  geblieben,  was  das 
IntaktBein  der  Binncnmunkeln  erklaren  dürfte. 

Souques  und  BonnuB  (815)  beobachtete  bei  einer  62jährigen  Frau  eine  rechtsseitige 
ToUstAndige,  den  unteren  Fazialis  und  die  Extreniitäten  betreffende  Hemiplegie,  verbunden 
mit  einer  später  aufgetretenen  lÄhmung  des  linken  N.  oculomotorius. 

Die  Autopsie  ergab  Atheroraatose  der  Basalarterie,  zwei  Erweichungsherde  in  der 
linken  Heniiaphare,  der  eine  im  Centrum  des  Lobus  occipitalis,  der  ondere  in  den  inneren 
drei  Fünfteln  der  unteren  Fläche  des  linken  Himschenkelfusses.  Dos  schmale  innere  Ende 
desselben  Kog  sich  unmittelbar  hinter  dem  Stamme  des  N.  oculomot^riuB  hin,  berührte  ihn 

«)  Anfänglich  Okulomotoriu 
einer  gekreuzten  Hemiplegie. 

Putowski  (816)  beobachtete  bd  einem 
Individuum  eine  Ijähmung  des  rechten  N.  o< 
tremittttcnlähm  un  g. 

:  tJektion  bestätigte  die  Diagnose, 


ilähmung  und  später  Hinzutritt 


it  Lungentuberkulose  liehafteten 
md  später  eine  linksseitige  Ei- 


n&mlich  das  Vorhandensein  e 


grossen  tuberkulösen  Herdes  im  rechten  Grosshirnschenkel  beim  Übergang  auf  die  Brücke. 

Sntton  (817).  Zu  einer  linksseitigen  Ptosis  gesellte  sich  plötzlich  unter  Bcwusstsrins- 
verlust  eine  rechtsseitige  Hemiplegie. 

Die  Sektion  ergab  im  linken  Himschonkel  ein  Gliom,  das  auch  einen  schmalen  Teil 
des  rechten  milaüiaiert  hatte'), 

b)  Isolierte  Wurzellähmung  des  Okulomotorius  ohne  Hemi- 
plegie reBp.  Hemianäathesie. 

Wird  nur  die  innere  Partie  des  Peduncidus  cerebri  alteriert,  so  erhalten 
wir  eine  isolierte  Wurzellähmung  der  OkulomotoriusfaBem.  .f 

Findeiscn  (818).  Rechts  komplete  Okulomotoriuslähmung.  Gumma  im  rechten 
Himsohenkel,  welches  den  rechten  Okulomotorius  beeinträchtigt  hatte.  Gefästurkranhung 
Sjphilitische  InfUtration  dej-  Hiinhäiitc, 

HughlIngH-  Jackson  (819).  E)  bestand  eine  rechtsseitige  Okulomotoiiuspares 
mit  Ausnahme  der  Pupille.   Ej  fand  sich  eine  Erweichung  des  rechten  Hirnschenkels. 

Piok(820).  Links  komplete  Okulomotoriuslähmung.  Der  linke  Okulomotorius  durch 
eine  gummöse  Oeschwulst  des  linken  Pi>dunculus  beeinträchtigt,  und  dtireh  sie  die  linken 
Okulomotoriuswurzeln  zerstört. 

Bei  einer  totalen  isolierten  Lihmiuig  des  linken  Okulomotorius  fanden  Aohard  und 
L6vi  (821)  einen  Erweichung^herd  auf  der  unteren  Flache  des  linken  Pedunculus  oeivbri 
in  der  Mitte  zwischen  Brücke  und  Troctus  opticus. 

')  Uhtboff  (I.e.)  gab  die  Abbildung  eines  Sollt Krtuberkels  im  rechten  Him- 
echenkel  bei  einem  10 tnonattichen  Kinde,  welciies  eine  rechtsseitige  Okulomotorius- 
lähmung und   linksseilige  Herabsetzung  der  Kcrpertemperatur  dargeboten   hatte. 
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Hemiplegi»  attemans  mip.  187 

Bundschuh  (S22)  berichtete  über  einen  Fall  von  progressiver  Faralygc  kombiniert 
mit  einer  seit  frühester  Kindheit  bestehenden  rechtsseitigen  OkulomotoriDsIfthmung. 

Die  Autopsie  ergab  eine  Meningoencephalitis  im  rechten  Himschenkel  aus  früherer 
Zeit,  von  der  jetzt  noch  eine  aus  Keuioglia  und  Bindegewebe  bestehende  Narbe  an  der  Peri- 
^Krie  des  Himschenkcls  snrückgeblieben  war.  Sieee  Erkiankung  führte  EU  einer  Zerst&ung 
der  meisten  rechten  Okulomotoriuswurzehi ,  zugleich  erEchienen  die  OkuIomotoHuskeme 
in  den  entsprechenden  Partien  atrophisch.  Sie  Okulomotoriuslfthmmig  führte  zvm  Nicht- 
gebrauch des  rechten  Auges,  was  eine  sohlechtc  Entwickelung  des  rechten  N.  trochlearis 
und  seines  Kernes  venirsBchte.  Ausaerdem  erschien  die  ganze  rechte  H&lfte  des  Bimstammes 
betroffen,  die  rechtsseitige  Pyramidenbahn  besondere  stark,  infolgedessen  auch  das  Rücken- 
mark eine  asymmetrische  Entwickelung  beider  H&lften  zeigte.  Klinisch  waren  hiervon  nicht 
die  geringsten  Erscheinungen  nachweisbar. 

t})  Inkomplete  OkuloiiiotoriuswurzellähmuQg  mit  gekreuzter 
Hemiplegie. 

Vgl.  auch  Fall  Hughlings-Jackson  pag.  186.  Lähmung  des  Okulo- 
mutoiiuB  mit  Ausnahme  der  Pupille: 

f  116.  Weber  (S23).  53jfthriger  Mann.  Aortenfehler.  Rechtsseitige  Hemiplegie  uq^ 
HemiparAsthesie,  linksseitige  kompletc  Okulomotoriuslfthmung,  nur  die  Pupille  zeigte  noch 
etwas  Kontraktion  auf  Licht. 

Sektion:  In  der  inneren  Half  teder  unteren  Partie  des  linken  Himschenkels  ein  Ifinun 
langer  und  6,3  mm  breiter  Blut  klumpen.  Von  der  Oberflftche  des  Pedunculus  war  der  Herd 
nur  durch  eine  sehr  dünne  Sciucht  von  Nervensubstanz  getrennt.  Er  begrenzte  sich  unten 
uiunittelbar  durch  den  Pona.  Der  linke  Okulomotorius  enthielt  wenig  gesunde  Elemente, 
dagegen  reichlich  Kömchen  zellen.    Atheromatose  der  basalen  Gefftsse. 

Lähmung  des  Okulomotorius  mit  Ausnahme  der  Pupille  und  Akkommo- 
dation : 

Alexander  (824).  4äj&hriger  Mann.  Lues.  Parese  der  linken  Sztremitftten  und 
L&hmung  des  rechten  N.  oculomotorius.  Die  Pupille  und  Akkommodation  waren  anf&nglich 
dabei  unbeteiligt,  apÄter  aber  auch  gelähmt,  wie  auch  die  Sensibilitftt  auf  der  linken  Körpcr- 
h&lfte  später  abnahm. 

Autopsie:  Erweichungsherd  im  rechten  Pedunculua  cercbri,  welcher  nach  hinten 
nicht  ganz  bis  an  die  Brücke  reichte ;  nach  vorne  lief  er  in  einen  Fortsatz  aus,  der  sich  bis 
zum  angrenzenden  SehhUgel  und  bis  in  das  centrale  Höhlengrau  verfolgen  liess.  Die  Wan- 
dungen der  Art.  basilaris,  der  Art.  aquseductus  Sylvii  und  der  Art.  cerebri  [vofunda  waren 
vielfaeh  verdickt  und  die  genannten  Oefässe  an  mehreren  Stellen  thromboaiert. 

Vgl.  auch  den  Fall  Oyon  pag.  186'). 

Alleinige  Lähmung  der  Pupille  und  des  Levator  mit  gekreuzter  Hemiplegie : 

Schrader  (626).  Rechtsseitige  Hemiparese  und  HemiparSathesie,  linksseitige  Ptosis, 
Mydriasis  und  Pupillenstarro.  Anf&nglieh  war  die  hnksseitige  Okulomotoriuslähmung  ans- 
gedehnter.    Ein  Jahr  spater  Exitiiä. 

Sektion:  Erweichungsherd  im  linken  Himscbenkel,  der  fast  durch  die  ganze  Höhe 
des  Pedunculus  hindurch  bis  dicht  an  die  Basis  des  Himschenkelfusscs  reichte,  so  dass  nur 
noch  etwa  1  mm  starke  intakte  Substanz  nach  dieser  Richtung  übrig  blieb. 

Caasirer  (825).  Links  Ptosis,  rechts  Hemiplegie.  Augenbewegungen  frei,  vorüber- 
gehend Doppeltachen.  Pupille  R^L.  Rechte  starr  auf  Licht,  die  linke  reagiert,  bn  linken 

>t  Femer  zitierte  tlhthoff(l.  c):  Kahler  und  Pick,  Audry,  Krafft-Ebing, 
Bonohard,  Andrö  Thomas,  Mendel,  Hughlings  Jackson,  Bennet,  Rickards, 
Lenbe  tmd  Sutton.  Meist  waren  die  äusseren  und  inneren  OkulomotoriuE&ste  gleich- 
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PedunouluB  ein  gomiuöepr  Herd.   Denielbe  ragt  oben  gerade  bia  au  die  IaleralHt«n  0I| 
■notoriuBWurzelfaeem  heran. 

AUeinigß  Lähmimg  des  Levator  mit  gekreuzter  Hemipl^e: 

Vgl.  Fall  Button  pag.  186. 

Duohek  (827).  Rechtsseitige  Hemiplegie,  links  Ptosis.  Oimima  einwärts  vom  Dr- 
spcmig  des  linken  Trigeminns  in  der  Brücke,  die  HimeubBt^uiz  in  nächster  Nähe  er- 
weicht  und  weisagolbllDh  verflLrbt.  Der  linke  Okulomot«riiis  durch  die  Oeichwulst  und  die 
aekund&re  Erweichung  in  der  Umgebung  in  Mitleidenschaft  gfzogen. 

Putoweki  (828).  Rechts  Lähmung  des  Levator,  des  Rectus  superior,  des  Internus  und 
der  Pupille.  Im  weiteren  Verlaufe  entwickelte  »Ich  eine  Lähmung  der  linken  oberen  Extremität. 

Die  Sektion  ergab  einen  walnuBegrosaen  Tuberkel  im  rechten  HimBohenke). 

Partielle  Okulomotoriuslähmung  ohne  besondere  Angabe  der  betroffenen 


Kabler  und  Pick  (829).  Es  bestand  linksseitige  Hemiplegie  und  rechtsseitige  partielle 
Okulomotoriuslähmung  (Levator  palpebrae,  Rectus  superior,  Obliquus  inferior). 

Die  Autopsie  ergab  eine  Schwellung  tmd  Erweichung  des  rechten  GrosHliimBchcnkelH, 
besonders  des  Fusses.  Von  den  Okulomotoriuswurzeln  waren  auf  der  gleichen  Seite  zuui 
grösseren  Teil  nur  die  hinteren  Wurzelbündel  betroffen'). 

§  117,  Ausgedehnte  Herde  können  auch  nach  oben  hin  bis  in  den  Kern 
des  Okulomotorius  reichen. 

Schule  (830).  Ein  6Dj&hriger  Alkoholiker  bot  linksseitige  Hemiparese  und  vcrsohledene 
Störungen  der  Augenmuskeln  dar.    Er  hatte  lange  an  Schwindel  gelitten. 

Die  Sektion  ergnb  Atherom  der  kleinen  Arterien,  Blutungen  mit  Aostrilt  von  Leuko- 
oyten  in  der  Rnutengrube,  unter  den  ^^erhügeln,  nanienthch  im  centralen  Höhlengrau. 
Ein  Erweichungsherd  im  rechten  Himschenke!  bis  zum  hinteren  Vierhiigel  hatte  den  rechten 
Oku  Ic)mot<)riua  kern  imd  den  rechten  roten  Kern  zerstört. 

Siemerling  (831).  Eine  Ournmigeschwulst  im  Himschenkel  hatte  den  N.  ooulo- 
motorius  schwer  geschädigt  und  zugleich  die  Kernregion  dessell>en  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen. Daselbst  hatten  nämlich  die  Ganglienzellen  an  Zahl  bedeutend  abgenommen  und 
waren  in  ihrer  Gestalt  verändert,  im  ganien  kleiner,  von  klumpigem  Aussehen,  ohne  deut- 
lichen Kern. 

Ceatan  und  Bourgeois  (832).  Syndrome  de  Weber.  Es  fanden  sieh  bei  der  Sektion 
Erweiohungsberdo  im  linken  Qehirnsobonkel  mit  Zerstörung  des  Kernes  des  N.  oculomotorius. 

Kahler  und  Piok  (833).  In  einem  Falle  von  rechtsseitiger  Ptosis,  vollkommener 
Uhmung  des  M.  rcctun  internus  und  einer  Beweglichkeitsbeschränkung  nach  oben  nnd 
unten,  während  die  Pupillen  normal  reagierten  und  keinerlei  Sehütönmg  bestand,  ergab 
sieh  ein  embolischer  Erweiehungsherd  in  der  rechten  Ponshälfte,  Der  Herd  betraf  die  innere 
Hälfte  der  am  meisten  nach  hinten  aus  dem  Kerne  austretenden  WurzelfoHem.  während 
von  den  weiter  vom  austretenden  nur  die  mittleren  Anteile,  und  zwar  in  bedeutend  geringerer 
Ausdehnung,  unterbrochen  erschienen. 

Leube  (834)  hatte  einen  Fall  von  vier  kleinen  hämorrhagischen  Herden  im  rechten 
Poduneulus  oerebri  beobachtet,  von  welchen  er  den  einen  Herd,  welcher  seinen  Sitz  am 
oberen  Ende  des  rechten  Okulomotoriuskemes  hatte,  als  bedingend  für  die  intra  vitam 
beobachtete  Ptosis  des  rechten  Augenlids  sowie  fiir  die  Erweiterimg  der  rechten  i 
ansah.    Anderweitige  Störimgen  der  Gehimncrvenfunktion  waren  nicht  vorhanden. 

')  Bei  einer  in  benommenen  Zustand  aufgekommenen  Prau,  bei  der  die  Anj 
bewegungen  nicht  wi  prüfen  waren,  schlössen  wir  aus  dem  Vorhandensein  einer  reaktionl- 
losen,  weiten  linken  Pupille  und  Hemiplegie  rechts  auf  einen  Herd  im  linken 
PedunouluB.  Dio  Sektion  ergab  einen  grossen  Erweicbung^herd  in  der  Unken  Hemiai^ftre, 
der  bis  in  den  linlcen  Himschenkel  sieh  erslrcokle  infolge  von  Embolie  in  die  linke  C 
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§  118.  Das  Umgekehrte  fand  in  dem  folg^iden  Falle  statt,  indem  hier 
der  Hanptherd  im  Okulomotoringkemgebiet  saes  und  sich  nach  unten  hin 
verbreitete  *). 

Cnisset  und  Ra viarat  (83G)beDbacht«teiibeieinem7i&hriBeiiKiiu]e  eine  ToUständigc 
Tjttimmig  des  N.  oculomotorius  links  und  eine  unvollstftndige  rechts,  verbunden  mit  einer 
rechts  stArker  ausgesprochenen  Neuritis  optici,  einer  Faraljse  des  rechten  unteren  FaEisIin 
und  einer  rechtsseitigen  Hemiplegie. 

Die  Sektion  ergab  einen  hochgradigen  Hjdrooephalns  und  einen  nuHsgrosBcn  Solit&r> 
tuberkeL  Der  ]etxt«re  hatte  einen  derartigen  Sitz,  dass  das  Kemgebiet  des  N.  oculomotorius 
sovie  die  intrapedunkul&ren  Fasern  zerstört  waren,  ebenso  die  hintere  Partie  des  roten 
Kerns,  der  Ursprung  des  Pedunculus  cerebelli  usw.  Die  Sehnerven  waren  vollständig  de- 
generiert. 

Auch  in  den  folgenden  Beobachtungen  waren  die  Wurzelfiuem  des  Okulo- 
motoriuB  mehr  nach  oben  getroffen  worden: 

Hirsohberg  (836)  beobachtete  einen  Fall  von  rechtsseitiger  Hemiplegie  mit  links- 
seitiger OkulomotoriuBiäbmung  bei  einem  dreijfthrigen  Kinde,  bei  welchem  die  Sektion  unter 
der  linken  Hftlf  te  der  Vierhügel  einen  fast  wabiuasgrosacn  Tuberkel  in  den  Pons  hineinreichend 
nachwies.    Beiderseits  Stauungspapille. 

Leyden  (S37).  Ein  Erweichungsherd  mit  linksseitiger  totaler  OkulomotoriuBlfthmung 
griff  dicht  oberhalb  der  oberen  Fonsregion  in  die  Partie  über,  welche  von  den  Fasein  des 
Okulomotorius  durchzogen  wird. 

Ziinmermann(838).  IjnkaLfthmung  des  Okulomotorius,  rechts  Hemiplegie.  Syphili- 
tische  Erkrankung  der  leohten  Ponsh&lfte. 

§  119.  Auch  durch  Femwirkung  von  einem  benachbarten  Herde  aus 
karm  das  Webersche  Syndrom  hervorgerufen  werden,  wie  die  folgenden  Be- 
obachtungen dartun: 

Eigene  Beobachtung: 

48jAhrige  Frau  kam  am  8.  Oktober  lOifi  zur  Aufnahme.  Klagen  über  Kopfschmerz. 
Fing  vor  vier  Tagen  an  wirr  zu  werden;  wurde  besinn ungslos. 

Die  Untersuchung  ergab  eine  linksseitige  Hemiplegie,  Hemianfisthesic  und  homonyme 
linkweitig«.'  Hemianopsie,  rechtsseitige  Ptods  und  komplette  Okulomotoriusl&hmung;  nach 
auBMn  kaun  das  rechte  Auge  bewegt  «erden.    Beiderseits  Stauungspapille. 

Im  lAufe  der  Beobachtung  besserte  sich  der  Webersche  Symptomenkomples.  Der 
lihke  Arm  wurde  wieder  gehoben.   Das  rechte  Auge  nach  allen  Richtungen  frei  bcweghch. 

Kurx  vor  dem  Eiitue  am  21.  November  zeigte  sich  wieder  eine  Parese  im  rechten  Arm 
und  itn  linken  Okulomotorius. 

Die   Autopsie  ergab   einen   hühnereigroasen,   nicht   scharf   abgegrenst^n,   weiohen 

l>unor  (Qliom)  im  rechten  Hinterhauptlappen.    Im  übrigen  Gehirne  keine  Ter&ndernngen. 

Ducamp  (839),   I7jahrigeii  H&dchcn,  linksseitige  Hemipareee  und  Hemianftethesie, 

rechtweitige  Okulomotoriuslfthmung.   beiderseits   Stauungspapille,   Lfthmung  des  rechten 

Troohlearis. 

Die  Sektion  erwies  eine  grosse  Hydatidencyste  an  der  äusseren  Seite  des  rechten 
Lohns  sphenoidalis  temporalis.    Sie  komprimiert«  nach  unten  die  Pedunculi. 

Pye-Smith  (&40).  12jUiriger  Knabe.  Abnahme  des  Sehvermögens.  Sp&ter  Parese 
des  linken  Anns,  Ptosis  des  rechten  Auges.    Beiderseits  Stauungspapille. 

')  Jacob  (341)  fand  in  einem  Falle  von  recht«eeitiger  Hemiplegie,  Hemisnftsthesie, 
linkMeitiger  völliger  und  rechtsseitiger  partieller  Okulomotoriuslfthmung  eine  Zentönmg 
des  linken  Thalamus,  eines  Teils  der  linken  innem  Kapsel,  teilweise  des  Linsenkems 
und  dn  SteifenhUgels.  Totale  Zerstörung  der  Kemregion  des  III.  linkp,  rechts  teilweise, 
fcnar  Hnka  d«  Haube. 
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Sektion:  TuberkulÖae  verk&st«  Geschwulst  im  rechten  Thcüamus  opticus,  teilveise 
auf  daa  Crus  cerebri  übergehend. 

Mönkemaller  und  Kaplan  (841)  fanden  bei  einer  47jfthrigen  Frau,  die  während 
des  Lebens  neben  einer  Korsakoffsohen  Psychose  eine  linksseitige  Hemiplegie  und  eine 
rechtsseitige  lAhmung  des  N.  oculomotorius.  Facialis  und  Trigenünus  dargeboten  halte, 
einen  Tumor  im  rechten  Schlaf onkppen,  der  auf  die  rechte  BrückenhäUte  in  der  Hirn- 
sehen  keif  ussgegend  drückte.  Die  Hinterstränge  und  hinteren  Wurzeln  zeigten  eine  De^ 
generation. 

Cgt  Cgi   Pul 


NU  N. 


Fig.  26. 
e ,  Äiialomii'  dos  Cenlres  nersciuc,  Tome  I,  ] 
We  prünBreii  optischen  Centren. 
I,  CAf/Chinsma,  BII  Tractun  opticus,  ;( FeduiiculuB  » 


ebri,  Cje  Oorp. 


.  Cgi  Oorp,  g-mio.  int.,  Th  Thalamus  opticus,  Pvi  Pulrinar.  Op  GlanduU  pinoalis, 
Br<ia  vorderer  Vicrhügelarm,  Qa  vordcn-r  VierhÜBil,  Br<ip  hinterer  Vierhügclnrm,  Rl  Fasci- 
culua  IriangulttriB.  Qp  hinterer  Vierhügel.     Tpt  Tractus  pedunouliiriB  transm'rsuB. 

Sachs  (S42).  Ein  6'/ii&hriger  Knabe  erkrankte  mit  Konvulsionen,  rechtsseitiger 
Hi-miptegie,  Blindheit,  Sprachstörung,  PapUIilis,  AntLsthesie  der  rechten  Hornhaut,  links- 
seitiger Ptosis  imd  Abduccnslähmung. 

Bsi  der  Sekti  on  fand  man  eine  hämorrhagische  Cyste  im  linken  Temporosphenoidal- 
lappen,  welche  den  linken  Himschenkel  komprimiert  hatte.  Derselbe  war  dadurch  atrophisoh 
geworden. 

Wising  (813)  beobachtete  bei  einem  41j&hrigen  Manne  Lahmung  der  rechten  oberen 
und  unteren  Extremit&t,  des  unteren  Teils  der  rechten  Gesichtsh&lfte  und  der  rechten 
Zungenh&lfte,  sowie  L&hniung  des  linken  Levator  palpebrae, 

Die  Autopsie  ergab  einen  scharf  begrenzten  Absoe«s  in  der  linken  Grtwshimhemi- 
aph4re,  der  das  mittlere  Drittel  der  linken  Central  Windung,  einen  entsprechenden  Teil  des 
Bodens  der  Centralfurche  mid  den  benachbarten  Teil  der  vorderen  Central  Windung  einnahm. 
Ausserdem  fand  sich  ein  Abscess  im  Oyrus  supramarginal i«,  am  oberen  hinteren  I 


mnaung  einnanm.  i 

linteren  Ende  di^^^J 
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SylvÜHchen  Furche  und  ftiii  liintprcn  Bogen  dieser  Windiin((,  und  wurde  die  Ptoi-i 
Herde  in  Verbindung  gebracht. 

KopCHznski  (844).  Bei  einer  42j&hrigen  lueli^ehen  Frau  trat  eine 
geistige  Schwache  uiif.  xowie  eine  linksseitige  Hemiplegie  infolge  eines  n pople ktischen  Ineults 
tind  daran  anschliessend  cinr  recht!Mcitigc  OkulomotoriuullUunung.  IKo  Weite  und  Reaktion 
der  Pupillen  wechselten  fortwahrend.  Kurz  vor  Eintritt  des  Todea  (ohronische  Nephritis)  er- 
schien ftuch  der  reohtv  TrochleAris  gelühnit,  und  e»  entwickelte  eich  rechterseila  ein  Hom- 
hnutgeschwür. 

Die  Autopsie  ergab  zwfi  Hrweiehungahcide  in  beiden  inneren  Kapseln  mit  sekundtkrer 
Degeneration  der  Pyrftrniden bahnen,  luetische  Veränderungen  un  der  GehimbusiB,  an  dem 
rechten  Okulomotoriiia  sowie  am  Chiasma  und  vorwiegend  starke  Beteiligung  der  basalen 
Himgofäüse. 

§  120.     Das  Webersche  Symptom    bei   basalem  Herde  des  Pedunculus. 

Doergens  (845).    Rechtsseitige  Okulomotoriuslfthmung,  linksseitige  Hemiplegie.    An 

der  Basis  des  rechten  Grosshimschenkels  ein  grosser  Gununiknoten.  Der  rechte  OkulomotoriuB 

durch  die  Geschwulst  beeinträchtigt  und  mit  anderen  Himnerven  in  die  gimimöse  Hass«^ 

eingebettet.    Obliteration  der  rechten  Art.  conununicans  posterior. 

Wagner(S46).  Lähmung  des  linken  Ukulomotorius,  rechtsseitige  Hemiplegie.  Gumma 
zwischen  TUrkenaattel  und  Spitze  dvn  Felsenbeines.  Der  Okulomotorius  durch  die  Geschwulst 
bwinträohtigt. 

Herxheimer  (S4T).  Totale  rechtsseitige  Okulomotoriusl&hmung  mit  Ptosis,  links- 
«eilige  Parese  der  Eictremi täten.  An  der  Basis  des  Grosshiraschenkels  ein  grosses  Gumma. 
Die  recht«  Hemiaphäre  von  vielen  Erweichungen  durchsetzt.  Der  rechte  Ofculomotorius 
durch  die  guininöae  Geschwulst  im  rechten  Hirnschenkel  beeinträchtigt. 

§  121.  Tritt  ZU  einer  homonymen  Hemianopsie  Hemiplegie  oder  Hemi- 
plegie mit  Hemianäßthesie  der  gleichen  Seite  und  gekreuzte  Okulomotorius- 
lähmung, dann  ist  dieser  Symptomenkomplex  auf  einen  Kranklieitsherd  zu  be- 
ziehen, der  den  Tractus  opticus  da,  wo  er  sich  um  den  Grosshimatiel  windet, 
resp.  das  Corpus  geniculatum  ext.  mitergriffen  und  sich  auf  den  Pedtmculus 
verbreitet  hat.    Vergl.  Fig.  26. 

Pi  tres  (848)  fand  eine  doppelseitige  Stauungspapille  mit  partieller  rechtsseitiger 
Okulomotoriuslfthmung  (Mydriasis  und  Lähmung  des  Rcctus  superor),  Parese  den  linken 
Facialis  und  des  Unken  Arms  bei  einem  kleinapfelgrossen  Gliom  an  der  Austrittsstelle 
des  rechten  HimKchonkelH,  das  sich  bis  in  die  Schatrahlung  und  nach  auasen  bis  an  die 
Spitze  des  Sehlafeulappens  gepflanzt  hatte.  Mitergriffen  waren  der  rechte  Tractus  opticus 
und  die  rechte  Hälfte  des  Chiosmas.  Der  rechte  Okulomol«rius  lag  an  der  unteren  inneren 
FlSche  der  Geschwulst  und  war  abgeplattet. 

Moeli  (849).  Luetische  33jflhrige  Frau,  linksseitige  homonyme  Hemianopsie,  links- 
seitige Hemipareie  und  Hemiperäatheaie,  rechtsseitige  unvollständige  Okulomotorius- 
lähmung. 

Sektion:  Erkrankung  des  rechten  Thalamus,  der  vollständig  eingesunken  war,  auch 
der  rechte  Hirnschenkel  war  deuthch  verändert,  der  rechte  Okulomotorius  verdünnt.  Dr.4 
Corpus  genic.  laterale  der  rechten  Seite,  das  auf  ein  Drittel  des  linken  verkleinert  war,  besasa 
keine  deutlichen  Fasenüge  in  den  äusseren  Abschnitten,  Hochgradige  Atrophie  des  ein- 
tretenden Opticus. 

Rossi  und  Roussy  (S50)  beobachteten  einen  57jährigen  Kranken  mit  homonymer 
rechtsseitiger  Hemianopsie,  Lähmung  des  rechten  Levator,  linksseitiger  Mydriasis  paralytica, 
beiderseits  Äkkonimodationalähmung  luid  lAhmung  des  Rectus  superior  und  inferior. 
Ophthalmoskoipaoher  Befund  normal. 

Die  Sektion  ergab  einen  alten  Hyphllitifichen Erweichungsherd,  der  sich  vom  Tractufl 
opticus  bis  zur  unteren  Seite  des  Pedunculus  links  erstreckte.   Weiter  oben  war  die  hintere 
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H&Ute  des  inneren  Segmentes  der  inneren  Kapael  bis  Eum  hinteren  Teile  des  PulTinar  nnf  der 
Innenseite  zerstört,  weiter  unten  die  grösst«  Partie  des  Corpus  genic.  intemum  und  extemum, 
links  der  linke  Tractua  opticus.  Im  Pedunculua  dehnte  sioh  die  L&skin  bis  auf  die  Haube 
ans,  und  naoh  innen  verbreitete  sie  sich  zwischen  dem  roten  Kern  und  dem  Fusae  des  Fedon- 
oulus,  zeratärt«  noch  den  Locus  OEieruleus  und  einen  Teil  der  Okulomotoriusfoeem. 

Leyden  (861).  Thrombose  der  Baailarsrterie.  Rechts  Ptosis,  sowie  L&hmniig  d«s 
rechten  Rectus  internus.  Links  Hemiplegie  mit  linksseitiger  homonymer  Hemianopme. 
PupiUen   beide  sehr  eng,  reagierten  fast  gar  nicht.     Lues. 

Weraioke  (852).  Ein  24}&hriger  Arbeiter  hatte  mittelst  eines  langen  Measers  tot 
7  Jahren  einen  Stich  in  die  linke  Schlafengegend  erhalten.  Wernioke  konstatierte  eine 
L&hmung  des  rechten  Anns  und  des  rechten  Mundfasialis,  femer  geringe  Ptoaia  des  linken 
Oberlids  und  eine  rechtsseitige  Hemianopsie  mit  hemianopischer  Pupillenreaktäan. 

Hartmann  (663)  stellte  einen  Patienten  vor,  der  sich  mit  einem  BeTolver  etwas  vor 
und  oberhalb  des  rechten  Ohres  in  den  Schftdel  geschossen  hatte.  Es  bestMid  eine  links- 
seitige Hemiplegie,  linksseitige  Fazialislähmung  mit  Ausnahme  des  oberen  Astes,  eine  rechts- 
seitige komplette  Okulomotoriusl&hmung  und  eine  linksseitige  gleichseitige  Hemianopwe. 
Der  Sitz  des  Geschosses  wurde  in  den  Himsohenkel  verlegt. 

In  der  folgenden  Beobachtung  beetand  Okulomotoriaslähmung  mit  ge- 
kreuzter homonymer  Hemianopsie  ohne  Hemiplegie: 

Rothmann  (864).  Ein  '/ti^^S^^  Kind  zeigte  eine  vollkomroene  linksseitige  Oknlo- 
motonus-  und  wahrsoheinlich  auch  IVochlearisl&hmung  bei  int«ktem  Abdncens,  feiner  eine 
rechtsseitige  hom<aiyme  Hemianopsie. 

Bei  der  Sektion  fand  sich  ein  von  den  Ueningen  an  der  Schädelbasis  ansgDgajigencs 
kleinzelliges  Sarkom,  das  den  linken  Opticus,  Oknlomotorius,  Trochlearis  nnd  IVftotus  opticus 
nmfasst  hatte  und  in  die  linksseitige  hintere  Thalamusgegend  eingedrungen  wAr,  hier  d«i 
linken  Pednnculus  cerebri  durchbrechend. 

b)  Das  Syndrom  von  Benedict 

§  122.  Gharcot  (855)  bezeichnete  als  Syndrome  de  Benedict  ein 
Krankheitsbild,  welches  Lähmung  eines  Okulomotorius  nnd  Zittern  des  gegm- 
überliegenden  Armes  umfasst.  Der  Sitz  ist  am  inneren  unteren  Teile  des  Fedon- 
colus  cerebri.    Die  Bewegung  des  Arms  besteht  in  Pro-  and  Snpination. 

Halban  und  Infeld  (856)  gaben  eine  literarische  ZusanunensteUnng  da 
Hemiparese  mit  unwillkürlichen  Bewegungen,  verbunden  mit  gekreoster  Okulo- 
motoriuslähmung und  teilten  82  fremde  und  2  eigene  Beobachtungen  mit. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  des  zur  Obduktion  gekommenen  zwwten 
Falles  ergab  einen  Herd  in  roten  Kern  der  linken  Haube,  der  wesentlich  den 
roten  Kern  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  zerstört  hatte.  Die  Oknlomotorios- 
störung  war  bedingt  durch  Läsion  der  Wurzelfasem.  Die  kontralaterale 
Bewegungsstörung  beruhte  auf  Läsion  der  den  roten  Kern  doroliRetsendea 


Marcuse  (357)  fand  bei  einer  Patientin,  bei  der  klinisch  seit  14  Jahten  neben  einer 
komplizierten  Psychose,  unwillkürliches  Zittern  der  rechten  Extremit&ten  und  lirkwcitifr 
Okuiomoteriuslahmung  mit  sohliesslicher  Pupillenstarre  und  Abdnktl(»sBtellnng  des  H«\mi 
Auges  vorhanden  gewesen  waren,  bei  der  Sektion  ein  Angiom,  das  mit  aeineta  vor- 
deren Ende  frei  in  den  III.  Ventrikel  hineinragte,  die  beiden  llinUmi  MiMiDaiKlaidziUtc>. 
die  CommisBura  posterior  stark  dehnte  und  den  Corp.  mammillari»  fest  auflag.  D«r  TWnr 
hatte  unter  anderem  den  Okulomoteriuskem  auf  der  linken  Seite  dir  * 
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reoht«n  Seit«  w»r  ein  geringer  Teil  der  OtcukunotoriuBkemfoBem  erhalten.    AuBsei  dem 
Angiom  fand  sich  im  rechten  Thal&mus  ein  oa.  2  om  langes  verknCkihertce  BlutgeffiM. 

Leea  (858)  beobachtet«  ein  eViJ&hriges  Kind  mit  rechtsseitiger  OkulomotoiiuBlähmving 
und  konrulsivischen  Zuckungen  im  linken  Arm. 

Bruns  (859).  Gumma  im  linken  Himschenkel  mit  totaler  linksseitiger 
Okulomotoriuslähmung  und  Zittern  am  rechten  Arm  und  Bein. 

Flesoh  (860)  stelhe  die  Diagnose  auf  einen  Tuberkel  in  der  rechten  Himschenkel- 
haube  bei  einer  Kranken,  die  von  einer  rechtaaeitigen  vollkommenen  Okulomotoiiuslfthmung 
befallen  war.  Nach  einem  Monate  Schwftche  der  linken  Eitremitftt  und  Zittern  der  linken 
Hand.    Die  Ophthalmoreaktion  fiel  positiv  aus. 

Nach  Oppenheim  kommt  die  Okulomotoriusläbmung  kombiniert  mit 
Hemiataxie  der  anderen  Seite  selten  vor, 

Bostroera  (S05)  sah  diesen  Symptomenkomplex  bei  einem  5jährigen 
Kind.  Die  Autopsie  ergab  einen  SoUtärtuberkel  im  rechten  vorderen  Vierhügel. 
Krafft-Ebing  sah  einen  derartigen  Fall  mit  Ix)kali3ation  im  Haubengebiet. 

c)  Doppelseitige  Wurzellähmungen  des  Okulomotoriua. 

g  128.  Doppelseitige  Wurzellähmungen  des  Okiilomotorius  können  auf 
verschiedene  Weise  zustande  kommen,  und  zwar 

a)  durch  gesonderte  Herde  je  in  einem  Himschenkel,  wie  in  den  fol- 
genden Fällen: 

Saenger  (861)  beobachtete  bei  einer  BOj&hrigen  Frau  einerseits  eine  linksseitige  Hemi- 
plegie und  eine  rechtsseitige  vollstfindige  L&hmnng  des  N.  oculomotorius,  andereraeita  eine 
rechtsseitige  Hemiparese  mit  einer  linksseitigen  unvollständigen  OkulomotoriuBlfthmung. 

Die  Sektion  ergab  einen  Erweiohungsherd  im  rechteta  Fedunculus,  der  den  roten 
Kern  mit  den  Faaem  dea  N.  ooüIomotoriuB,  sowie  einen  Teil  des  Fusaes  zerstört  hatte  und 
im  linken  Fedunculus  einen  sklerotischen  Heid,  der  das  innere  Viertel  des  Fusaes  und  die 
hier  verlaufenden  Fasern  des  genannten  Nerven  vernichtet  hatte.  Der  rechte  N.  ooulo- 
motorius  war  vollkommen  degeneriert.  Zwischen  der  Tcilungsstelle  der  Art.  basilaris  imd 
der  Commonioana  posterior  war  an  den  hier  befindlichen  Arterien  an  zwei  Stellen  eine 
knotenförmige  Eadarteriitia  vorhanden,  die  zu  einer  Verschlieasung  eines  oder  mehrerer 
Aale  der  zum  Fedunculus  verlaufenden  Arterien  geführt  hatte. 

Bosenthal  (862).  39jAhrige  Frau,  Parese  der  rechten  Extremit&ten  und  cechteaeitige 
HemianSathesie,  totale  Lähmung  des  linken  N.  oculomotorius.  Kurz  vor  dem  Exitus  ergriff 
die  lAhmong  auch  den  rechten  Okulomotoriua. 

Bei  der  Autopsie  fand  sich  zwi&chen  beiden  Himschenkeln  eine  über  erbscngrossr 
Geschwulst.  Die  unterste  Partie  des  rechten  Pedunculua  eerebri  mit  dem  angrenzenden 
Teile  der  Haube  war  erweicht.  Im  inneren  Teile  des  linken  Himschenkela  fand  sieh  eine 
erbaengrosae  Cyste,  welche  die  durchziehenden  Okulomotoriusfaaem  zerstört  hatte.  Vom 
vorderen  Teile  der  Lamina  perforata  posterior  ging,  den  rechten  Okulomolorius  einscbliessend, 
ein  über  bohaengroases,  die  Corpora  mammillaria  und  den  Hinterteilder  Tuben  Hubstituierende 
Qliosarkom  aus. 

Rickards  (863).  Bei  einem  e4j&hrigen  Potator  trat  eines  Tages  eine  rechtsseitige 
leichte  Ptosis  und  Unsicherheit  beim  Qehen  auf.  Am  folgenden  Tage  war  sein  Gang  stark 
schwankend  und  es  entwickelte  sich  unter  Benommenheit  eine  doppelseitige  Ptoai«. 
Hierauf  trat  eine  deutliohe  Parese  der  linken  Gesichts-  und  Körperhälfte  auf  motorischem 
nnd  aensiblem  Gebiete  ein.  Ausser  einer  doppelseitigen  Ptosis  war  keine  Augenmiiskel- 
Uhmnng  zu  konstatieren.    Am  26.  Tage  Exitus. 

WllbraD4-S**ii|*r.  Nrnralosl*  dt*  kngn.  Vllt.  Bd.  13 


y  Google 


IM  Die  Wnn^Uähmangen  der  AagenmnRkelnarren. 

Die  Sektion  ergab  eine  Hbnorrfasgie  in  die  medianen  und  oberen  Parüen  beider 
HimBohenkel,  welche  rechte  betr&ehtUohera  Störungen  als  links  Terurescht  hfttte. 

In  dem  folgenden  Falle  Bass  ein  Herd  in  dem  einen  Himschenkel  und 
eine  hinzugetretene  Meningitis  im  Trigonnm  intercmrale  hatte  den  anderen 
Okiilomotorius  affiziert: 

Mendel  (864)  sah  Intentionazittem  im  rechten  Ann,  Sofaw&ohe  im  rechten  Bein 
und  linksaeitigc  Okulomotoriuslfthniung  mit  Ftoeia  in  einem  Palle,  bei  dem  sieh  14  Tage 
vor  dem  Tode  auah  Uhmung  des  rechten  0kulomot«riu8  eingestellt  hatte. 

Die  Sektion  ergab  einen  Tuberkel  im  linken  HimschenkeL  Derselbe  nahm  TorEOp- 
wt'ise  den  mittleren  Teil  der  Haube  ein  und  reichte  bis  £um  Corpus  subthalamioum. 

Die  zuletzt  aufgetretene  Okulomotoriuslfthmung  fand  ihre  Erfct&mng  in  einer  oircmn- 
nkripte«  tuberkulösen  Meningitis  im  Trigonnm  intercrurale. 

ß)  Durch  einen  Herd  in  einem  Himschenkel,  der  auf  den  anderrai  nbei^e- 
griffen  hatte: 

Kissen  {8B6].  Sj&hn'ger  Knabe,  Ptosis  rechts,  dann  Parese  des  gesamten  rcchl^i 
UkulomotoriuB  und  Trochlearis,  hierauf  HemipareBia  links.  Fundus  normal;  kein  Fieber, 
kein  Erbrechen.  Sp&ter  links  Ptosis. 

Autopsie:  Tuberkelgesohwulst  im  rechten  Himschenkel  bis  zum  Aquaeductus  £^4vii 
mit  Übergreifen  auf  den  linken  Hirnschenkel. 

y)  Durch  einen  Herd  in  der  Okulomotoriuskemregion,  der  sich  auf  beide 
Himschenkel  erstreckt  hatte: 

Bouverot  und  Chapotot  (6ö6)  beschrieben  einen  in  der  OkulomotoriuskemregiMi 
befindlichen  Tuberkelknoten,  der  sieh  jedoch  basalwATts  auf  beide  Himschenkel  erstreckt 
hatte  und  bei  dem  in  vivo  doppelseitige  Ophthalmoplegia  exterior,  doppelseitige  Stauungs- 
papille und  Paraplcgie  beobachtet  worden  war. 

d)  Durch  einen  Herd  im  interpedunkulären  Baume: 

Boinet  (867).  34j&hriger  Kranker,  rechtsseitige  Hemiplegie,  Nystagmus,  Parese  des 
rechten  Fazialis,  PseudoparalTsis  gloasolabialis  et  phoryngea,  doppelseitige  AnBatheaie  de« 
Gesichtes,  Lähmung  beider  OkulomotorÜ  und  Hemianopsie. 

Sektion:  Auf  der  Unterfläche  des  Gehirns  im  Niveau  des  ChiasniaH  und  des  Traktns 
ein  Qhoaarkom,  ausgehend  von  der  Regio  optioo-striata  und  reichend  bis  bu  den  Seiten- 
ventrikeln und  zur  Zirbeldrüse.  Sein  Vorderteil  komprimierte  beide  PedunoulL  Die  Haupt- 
masse der  Geschwulst  ging  durch  die  grossen  Centren  durch  und  füllte  beide  Seiten* 
Ventrikel  aus. 

Bouchaud  (868)  beobaaht«te  bei  einem  Geisteskranken  eine  hochgradige  reohttseitige 
Pupillen  Verengerung  und  Strabismus  divergens,  rechta  mehr  als  links,  sowie  Steifigkeit  der 
rechtsseitigen  Extremitäten. 

Die  Sektionerwies  eine  Unkaseitige  Paohymeningitis  haemorrhagica  an  der  KoOTexitU 
und  einen  kleinen  Blutherd  zwischen  den  Pedunouli  oerebri  an  ihrer  inneren  Seit«.  Infolge 
davon  wurden  die  Wurzelfasern  der  beiden  Kecti  intemi  komprimiert. 

e)  Durch  einen  einseitigen  Herd  mit  Kacbbarschafteinwirkung  auf  den 
anderen  Okulomotorius : 

Baginski  (869)  demonstrierte  dos  Oehim  eines  Kindes.  Wahrend  de«  Lebois  beatand 
rechtsseitige  und  linksseitige  partielle  OkulomotoriusUhmung  und  fatale  linkweitign 
Fazialialfthmung,  ausserdem  linksseitige  Hemiplegie.    Beiderseits  Staunnppajälle. 

Neben  betrSchtUchem  Hydrooephalus  fand  sich  im  rechten  Himsohmkel  ein  mitkisiger 
Masse  erfüllter  Herd,  der  nach  vom  bis  nach  dem  Thalamus  options,  nach  hintm  in  dM 
imtere  Drittel  des  Pons  eindrang.  Fast  die  ganie  Masse  des  Hämsoheokels  wsr  in  eine  T«r- 
k&ste  und  erweichte  Masse  rerwasdelt. 
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Krafft-Ebing  (STO).  4]jAhrigc  Frau.  Zunftohut  rechts  L&hmung  (sjuntlicher  innerer 
und  buHseror  Zweige  des  Okulomotoriua,  beidcrsi'ita  Stauungepapille.  Später  Lfibmung  des 
linken   Okulomotoriua.   Dabei   beständiger  Drehschwindel.    Linksi^citigc   Ataxie. 

Autopsie:  Im  rechten  Orosshirnschenkel,  knspp  vor  seiner  hinteren  Grcnee,  am 
vorderen  Rande  des  Pons  im  Bereiche  des  hinteren  Vierhiigels  ein  tuberkulöser  Knoten. 
Derselbe  erstreckte  sich  bis  dicht  an  die  Mittellinie  swischen  den  beiden  Hauben,  hatte  eine 
länglichovale  Gestalt  und  lag  schrAg  von  hinten  und  unten  nach  vorne  und  oben  ini  rechten 
Mittelhim  und  hatte  bis  auf  eine  dünne  Grenzschieht  hart  an  der  Sulistantia  nigra  die 
Haubenportion  der  hinteren  Drei  vierte  Itcile  des  recht<-n  Grosshimfic  henk  eis  und  den  ganien 
rechten  Vierhiiget  in  sich  aufgenommen.  Der  Sulous  oculomotorius  dexter  war  durch  din 
Wölbung  der  mediulen  Fläche  des  rechten  Himschenkels  fast  verstrichen  und,  indem  die 
Wölbung  in  die  mediale  Fläche  des  anderen  Himschenkels  sich  vordrängte  und  sie  einbuchtete, 
war  der  Sulcus  sinist^r  gänzlich  verstrichen.  Der  rechte  N.  oculomotorius  erschien  platter 
und  dünner  als  der  linke. 

Oierlich  (871).  Ein  zweijähriger  Knube  erkrankte  an  einei  monoplegifichen  L&hmung 
des  linken  Arms  cerebralen  Charakters,  Nach  einem  Jahre  Entwickelnng  von  Himdruok- 
ersebeinungen  und  St-auungspapille.  Eine  Trepanation  in  der  Gegend  des  rechten  Arm- 
ocntrums  war  negativ.  Einige  Wochen  später  fürtschreitende  doppelseitige  Okulomotorius- 
lähmung und  konjugierte  Deviation  nach  rechts. 

Autopsie:  Tuberkel  von  Kegelforni,  dessen  abgestumpfte  Spitze  in  der  frontalen 
Ebene  des  Pons  ihren  Anfang  nahm,  hier  die  Pyramidenfasem  zerstört  hatte,  den  Him- 
.-chenkel  durchzog  und  in  der  Regio  subthalamica  endete. 

^  Auf  eine  Läaion  des  mittleren  Kleinhirnschenkels  wiirde  die  Magen- 
diesche  Schiefatellung  der  Augen  zurückgeführt,  Stewart  und  Holmes 
beschrieben  -fie  als  skew  deviation.  Bei  derselben  steht  das  Auge  der  kranken 
Seite  nach  unten  innen,  das  andere  nach  aussen  oben.  Sie  wurde  besonders 
nach  operativem  Eingriff  am  Kleinhirn  beobachtet. 

§  124.  Was  die  Ätiologie  anMangt,  so  fanden  sieh  unt*^r  den  hier  an- 
geführten 68  Fällen  mit  Sektionsbefund 

Erweichungen '23  Fälle 

Apoplexien H 

Tuberkel lä 

Gummata 'J 

Sarkome  imd  GHoaarkome  ...      "i 

Angiome 1 

Hydatidencyste 1 

Tumoren  ohne  Angal«' i 

Encephalitis 1 


Stichverletaung 

KevoIverschuBs 


Die  basalen  Lähmnngeu  der  Ängenmuskelnerren. 

§  ISi».  Der  N.  abducens  verläuft  zwischen  Pons  und  Ctivus  nach  ol>en. 
lateral  unil  vorn  und  durchbohrt  die  Dura  mater  medial  und  unterhalb  vom 
Trigeminus,  etwas  unter  der  Spitze  der  Felsenbein pyramide.   Über  diese  hinweg 
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gelangt  er  dann  in  den  Sinus  cavernosus,  in  dessen  Mitte  er  liegt,  und  i 
lue  Kssura  orbitalia  superior  unterhalb  des  N.  ocnlomotorius  und  N.  naeociliaris 
in  die  Orbita  zum  Eectus  lateral 


Fig.  27. 

Nervend urchsiihnitlc  durcli  die  liarte  Hirnhaut  iint!  rechte  Si^hädel hälft« 

(nach   Spaltcholz). 

Der  Stamm   des  N.  ocalomotorius    zieht  nach   dem  Austritt   aoB   d«r 
ventralen  Fläche  des  Himschenkels  am  vorderen  Baude  der  Brücke  zwiaohen 
der  A.  cerebeUi  superior  tmd  der  A.  cetebri  poBterior  vorwärts  und  lateralwärts 
und  durchbohrt  lateral  vom  Proc.  clinoideus  posterior  die  Dura  mater,  v^  , 
läuft  dann  in  der  lateralen  Wand  des  Sinus  cavernosus,  lateral  von  der  A.  i 
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interna  zur  Fissura  orbitalis  auperior,  die  er  unterhalb  des  N,  troehlearis  und 
des  N.  ophthalmicus  passiert. 

Der  Stamm  des  N.  trochlearlB  läuft  entlang  dem  oberen  Brückenrande 
um  die  Himscfaenkel  herum  zur  Basis  und  durchbohrt  lateral  vom  N.  oculo- 
motorius  die  Dura  mater.  Im  Sinns  eavemosus  li^t  er  in  der  Lateralwand 
anter  dem  III.  Nerven,  dann  kreuzt  er  ihn  und  zieht  in  die  Fissura  orbitalis 
superior  schräg  über  den  Levator  palpebrae  zum  M.  obliquus  supenor.  i 


Verlauf  der  basalen  Nervenstämme  nach  Merkel. 

Für  die  Diagnose  einer  basalen  Augenmuskellähmung  ist  das  ätiologi- 
sche Moment  von  ganz  besonderer  Bedeutung,  wobei  die  Syphihs,  die  Meningi- 
tiden  and  die  Schädelhasisfrakturen  an  hervorragender  Stelle  stehen.  Da  die 
Nerrenst&mme  der  Augenmuskeln  an  der  Basis  nahe  beieinander  hegen  (vgl.  Fig. 
27  n.  28),  werden  durch  Herderkrankungen  meist  mehrere  Augenmuskebierven 
Kr  »eh  allein  als  auch  im  Verein  mit  anderen  Gehimsymptomen  an  der  Schädel- 
basü  gleiohzeilig  gelähmt,  wobei  die  Paralyse  des  Okulomotorius,  wiewohl 
nieht  dorebgiogig,  als  eine  totale  befunden  wird.  Wenn  wir  auch  hier  wegen 
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(5er  vereinfachten  anatomischen  Anlage  jenen  eigenartigen  und  in  sich 
grenzten  Syraptomenkomplexen  nicht  in  einem  Umfange  begegnen,  wie  bei  den 
Erkrankungen  des  Kemgebietes,  so  können  wir  doch  aus  der  Aufeinander- 
folge, der  Einseitigkeit  der  Lähmungen,  wie  aus  der  gleichzeitigen  Er 
krankung  benachbarter  Nervenstämme,  wohlcharakterisierte  Gruppen  hervor- 
heben, welche  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  auf  basale  Lähmungen  hinweisen. 
Dass  wir  auch  hier  durch  Femwirkuug,  namentlich  von  Tumoren,  mancherlei 
Täuschungen  hinsichtlich  der  topischen  Diagnose  ausgesetzt  sind,  braucht  nicht 
l>eBondei's  hervorgehoben  zu  werden.  Li  .\iibetracht  vorerwähnter  Gesichts-^ 
pimkte  werden  wir  diesem  Abschnitte  folgende  Gruppierung  zugrunde  li 

A.  Die  Ätiologie  der  basalen  Augenmuskellähmungen 

B.  Die    Krankheitsherde    im    Bereiche    der    Fissura   orbiti 
superior  und  im  Sinns  cavernosus. 

I.  Die  Ätiologie  der  basalen  Angenmuskellähmungen, 

1.  IHeningi  tische  Exsudate, 

§  126.  Die  Augenmuskelstörungen  bei  den  verschiedenen  Formen  dii 
Meningitis,  namentlich  der  tuberkulösen  (vgl,  Bd.  I,  pag.  387  und  Bd.  V, 
pag.  220),  der  eiterigen  {vgl.  B<1. 1,  pag.  398  und  Bd.  V,  pag.  216)  und  der 
epidemischen  Cerebrospinalmeningitis  (vgl.  Bd.  I,  pag. 396)  verursachen 
hinsichtlich  der  topischen  Diagnose  bei  ihrem  akuten  Verlaufe  und  dem  allge- 
meinen Krankheits bilde  in  der  Begel  weniger  Schwierigkeiten,  vielleicht  mit 
AuRnahme  der  eiterigen  Meningitis. 

v.  Pfungen  (872)  nimmt  an,  dass  bei  den  verschiedenen  Formen 
Meningitis  Bewegungsstörungen  der  Augenmuskeln  in  dreierlei  Weise 
stände  kommen  können,  nämlich  I.  indem  ein  Exsudat  die  Nerven  an 
Schädelbasis  einhülle,  2.  im  Gehimschlitz  (Gegend  zwischen  Splenium 
Vierhügeln)  die  Läsion  den  Trochlearisstamm,  die  Nervenkerne,  die  Koordina- 
tionsoeutren  und  ihre  Associationssysteme  treffe,  3.  von  der  Gehirnrinde 
die  Gesamtheit  der  einseitigen  Bewegungsimpulse  gehemmt  werde. 

So  berichtete  Heubner  (873)  Über  folgenden  Fall;  Strabismus  convergcns  dpa  rechten 
Auges,  apfttcr  auch  des  linken.  An  den  Vierbügeln,  der  rechten  Brücken  half  te,  Ifings  der 
Fossac    Sylvij   tuberkulöse   MciUngitiH   mit   Hydrocpphalus.     Äbducen»keme   und   Wuiicln 

Batten  (ST4)  beobachtete  bei  ei 
*innr  doppelseitigen  Ophlhalmoplegia  e 
Armes  und  Beinen. 

Autopsie:  Tuberkulose  Matise  auf  der  Oberfläche  der  Rinde  des  linken  Hinter  ha  cptA- 
Iftppens,  sowie  des  Thainmus  opticus  und  der  Corpora  quadrigemins. 

Bei   der   tuberkulösen   Meningitis   finden   wir  nelien   den  ■ 
Fialscbeide  ausgehenden  neuritischen   Erscheinungen  auch   zahlreiche  1 
Blutextravasate  im  Nep'enstamm, 

SacDger  (8Tö]  fand  in  i^incni  Falle  von  Meningitis  tubeiculosa  den  linkra  N.  oculonio- 
turius  gelAhmt  infolge  einer  Blutung  in  den  Stamm  desselben.  Er  orechicn  von  seindn  Aua- 
trittc  aus  dem  Himschenkcl  bis  zu  seinem  Eintritt  in  die  Fissura  orbitalis  supeiior  purpurrot 


und 
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geflrbt  mit  weisaliober  feiner  Sprenkelung  und  merUioh  verdickt.  Die  hietologiflche  Unter- 
Buohang  ergSib  eine  nicht  gleiotmiAeBige.  Verleilnng  der  Bhitnng  auf  dem  Querschnitt, 
Etuoh  wurde  dieselbe  Bohwftofaer,  je  mehr  man  sieh  dem  Hiinsohenkel  n&herte.  Als 
Uraache  dei  Blutung  enohien  eine  durch  Tuberkeln  bedingte  Kompreseion  an  der  Stelle 
des  oerebralen  und  peripheren  OkulomotofinBTerlaufea. 

In  dem  folgenden  Falle  waren  daneben  auch  Blutungen  in  der  Umgebung 
der  Kerne  des  Okolomotoriua  und  Trocblearis  aufgetreten. 

Saenget  (STD).  In  einem  anderen  Falle  von  Okulomotoriuslfiihmung  wid  tuberkulöser 
BaaikrmeningitiH  mit  akutem  Hydrooephalus  intemas  war  eine  Blutung  in  den  Centralkem 
dee  Okulomotoriua  und  Trochlearia  erfolgt.  Die  gesamte  Oberfläche  des  Pone  gleiohmfiasig 
hell  gerötet,  wAhrenddie  Subatantia  perf  ort.  poBt.  die  Corpora  m am tnillaria,  das  Tuber  cinereum 
eine  dunkel  purpuirote  Färbung  aufzuweisen  hatten,  die  sich  in  einer  Lfinge  von  I  cm  auf 
die  Scheide  dea  linken  Okulomotorius,  sowie  in  einer  ebenso  grossen  auf  die  des  linken  N.  opticus 
eretreokte.  Die  ganze  Schnittfläche  dea  Pedunculue,  besonders  aber  dessen  linke  Hälfte 
war  dicht  bes&t  mit  kleinen  Bhitpunkten.  Auf  einem  der  QuerEchnitte  des  Aqu&duktus 
in  der  Umgebung  der  Kerne  des  Okulomotoriua  und  Trochlearis  fanden  aich  Blutstreifen. 

Subakute  Fälle  zeigten  folgende  anatomische  Verändeningen : 

Kiniohi  (876).  Bei  einem  2gj&hrigen Manne  mit  latenter  Phthise  trat  eine  linkaaeitige 
OkulomotoriuBlilunung  auf.  Ea  fand  aich  bei  der  Sektion  eine  Tuberkulose  der  Lungen,  des 
Kehlkopfee,  der  Eingeweide,  ein  Hydrocephalus  internus  und  eine  basale  tuberkulöse  Menin- 
gitis mit  Blutung  und  verkosten  Tuberkeln  am  Bpendym  des  IV.  Ventrikels.  Simtliche 
AngenmuskelnnerTen  waren  intramedull&r  von  ihren  Ursprungakemen  an  bis  zur  Pia  ganz 
intakt,  dann  erlitten  die  Wurzeln,  insbesondere  die  des  N,  oculomotorius,  plötzlich  bei  stark 
ver&ndertem  Piagewebe  eine  Degeneration,  BundzclleninfUtration,  achwache  Färbbarkeit  der 
Achsenoylinder,  fettige  Umwandlung  der  Harkscheide,  fleckige  Degeneration  und  Faaer- 
Mchwund  mit  GHawuchening. 

Kahler  (877)  beobachtete  bei  einer  3Öj&hrigen  Frau  vollstfindige  Lfihmung  des  rechten 
N.  oonlomotoriuB,  geringe  Nackensteifigkeit,  Temperatur  über  38°,  heftige  Kopfschmerzen, 
nanlNltlioh  rechts.  Ophthalmoskopisch  keine  Anomalie.  Später  lAhmung  dea  linken  Fazialls, 
prämortale  Tempera  tUTsteigerung  auf  MiS".  Auch  zeigte  Patient  beim  Aufsitzen  eine  Rötung 
des  Gedohtea  und  eine  Erweiterung  der  Pupille  od  mazlmum  links,  welche  Erscheinungen 
■ich  sofort  verloren,  sobald  die  Kranke  wieder  in  horizontale  Idge  gebracht  wurde. 

Bei  der  Sektion  fanden  sich  zwei  verkäste  Knoten  in  den  Lungen,  tuberkulöse 
Meningitis  basilaris,  Neuritis  und  Degeneration  des  rechten  OkulomotoriuB.  Letzterer  zeigte 
sich  graulich  verfärbt ;  an  seinem  centralen  Ende  fanden  aich  perivaakuläj-e  und  selbständige 
Herde  kleinzelliger  Infiltration,  die  Spalträume  des  Peri-  und  Endoneuriuma  waren  mit 
Exsudat  gefüllt  und  in  ihrer  Umgebung  Hämorrhagien  und  kleinzeUige  Infitration  vorhanden. 
Am  peripheren  Teil  der  Nerven  waren  die  Nervenfasern  degeneriert. 

Häufig  Bind  verschiedene  Augenmuskeln  auf  beiden  Seiten  betroffen.  In 
der  folgenden  Beobachtung  bestand  eine  einseitige  Ophthalmoplegie. 

Bei  frischen  Fällen  erstreckt  sich  die  Entzündung  zunächst  nur  auf  die 
bindegewebigen  Bestandteile  der  Nervenstämme. 

So  berichtete  Dreher  (878)  folgendes:  Von  den  Himnervtnwurzeln  kamen  diejenigen 
zur  Untersuchung,  die  im  Bereiche  des  lokalen  Exsudates  lagen.  Alle  mit  Ausnahme  des 
N.  oUootoriuB  zeigten  erhebliche  Veränderungen,  was  den  bindegewebigen  Teil  anbelangt. 
Die  nervöoen  Beatandteile  waren  unverändert. 

In  Wortmanns  Falle(879)  von  Meningitis  tuberculosa  wurde  unvollkommene  Oku to- 
motcrinalähmung  sechsmal  gefunden.  Sie  zeigte  aich  at^ts  als  Ptoaie  imd  war  nur  in  einem 
^Qe  mit  pualTtischer  Hydriaaia  kombiniert.  Der  linke  Okulomotorius  war  hier  in  einer 
fifarOMtt  Schwarte  eingebettet,  auf  der  Durchschnittestellc  grau  und  von  rötlicher  Farbe. 
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In  einem  Falle  begann  die  Krankheit  mit  PualfBe  dee  Bectus  internus,  AbdueenslChmuQg 
wurde  nur  in  einem  Falle  gefunden  von  27  'nntersuohten  F&Uen. 

Oddo  und  Olmee  (380)  fanden  ic  einem  Falle  von  tuberkuiaser  Meningitis  eine  Bchl&ff 
aufsteigende  L&hmimg  der  Extremitäten,  sowie  eine  rechtsseitige  totale  Ophthalmoplegie 
und  Ptosis.  An  der  Oehimbasis  wsr  ein  dickes  Exsudat  vorhanden,  das  die  Gegend  der 
Hirnschenkel,  das  Chiasma  und  die  StAnune  des  XU.,  IV.  und  VL  Nerven  bedeckte. 

§  127.    Was  die  Meningitis  cerebroepinaliB  epidemica  anbelangt, 
60  fand  Ubtboff  (881)  unter  110  Fällen  16mal  AugenmuBkelläbmungen,  dar- 
unter 8  Fälle  von  Abdnceneläbmung  (zweimal  doppelseitig),  Ptosis  2  Fälle 
(einmal  doppelseitig,  einmal  einseitig). 
Ophthalmoplegia  totalis  1  Fall. 

Konjugierte  Abweicbnng  der  Aagen  5  Fälle,  davon  jedoch  schein- 
bar nur  einmal  mit  wirklicher  seitlicher  Blicklähmung  nach  der  entgegen- 
gesetzten Eichtung. 

Zweimal  bestand  Abweichung  der  Aagen  nach  unten  mit  ahnonn 
weitklaffender  Lidspalte. 

Pupillenanomalien  6mal. 
Nystagmus  in  8  Fällen. 

Heine  (882)  fand  unter  100  Patienten  mit  McniogitiB  oerebroapinoliB  20  Augoikranke 
mit  30  krankhaften  Augensymptomen,  darunter  Abducensl&hmung  4mal  einseitig,  IVochlearis 
Imal  einseitig,  Blickparese  2mal  partiell,  Smal  total,  Ophthalmoplegie  3mal  einseitig,  2nnal 
doppelseitig. 

Leiohtenstern  (883)  behandelte  eine  grCssere  AumM  ycm  FKllen  epidemischer 
Meningitis.  Unter  ollen  Gehimnerven  waren  dabei  am  h&ufigstei)  die  Abdooentes  affisiert 
und  kamen  ein-  und  doppelseitige  Paresen  vor.  Änesert  selten  waren  dagegen  Erscheinungen 
von  Seiten  des  Okulomotorius, 

§  128.    Über  folgenden  Fall  von  seröser  Meningitis  berichtete 

Callan  (884).  Derselbe  beobachtete  bei  einem  an  Influenza  erkrankten  undgeetorbenen 
Alkoholiker  einen  vorübergehenden  Exophthalmus  und  eine  externe  Ophthalmologe. 

Die  Sektion  ergab  Hydrocephalus  extemus  und  internus.  Eine  serOoe  Ansejnmlung 
zwischen  den  beiden  Hirnhäuten  auf  dem  Türkensattel  hatte  durch  Druck  die  0[4itlialmo- 
plegie  erzeugt,  scrüee  Infiltration  des  Orbitalgewebes  den  Exophthalmus. 

§  129.  Über  die  basale  gummöse  Meningitis  hatten  wir  uns  in  den 
verschiedenen  Bänden  dieses  Werkes  aufs  eii^ebendste  aosgesprochen  (vgl.  die 
Schilderung  des  Krankheitebildes  Bd.  III,  pag.  877,  V,  229  und  VI,  202);  das 
Verhalten  der  Augenmuskeln  hei  dieser  Krankheit  siehe  Bd.  I,  pt^.  819—338 
und  Bd.  IV,  pag.  677  g  171). 

Bekanntheb  befällt  die  basale  gummöse  Meningitis  mit  Vorliehe  die  G^end 
des  intrakraniellen  Verlaufes  der  Nn.  optici,  des  Chiasmas  und  der  Traktns. 
Daher  der  N.  ocutomotorius  im  intrapedunkulären  Baum  am  häu^^ten  hier 
in  Alitleidenschaft  gezogen  wird.  So  fand  übthoff  (885)  unter  17  Sektione- 
fällen  lOmal  Verändenmgen  im  Bereiche  der  Nervi  oculomotorü,  und  swar 
6mal  doppelseitige  und  4mal  einseitige.  Fast  regelmäs^g  bildete  bei  diesen 
doppelseitigen  Affekfionen  der  interpedunkuläre  Ilaum,  wo  beide  Okulomotorii 
zutage  treten,  an  der  Basis  den  Sitz  der  Läeion.  Nur  einmal  war  eine  Gimmii- 
geschwulst  im  linken  Hirnschenkel  selbst  der  AoBgaogspookt,  und  < 
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handelte  es  sich  um  eine  mehr  Belbetändig  auftretende  Perineuritis  der  aue- 
tretenden OkulomotoriuBstämme. 

Zweimal  kam  ee  bei  diesen  basalen  Okolomotorinsläsionen  auch  zu  einer 
Mitaffektion  der  Okulomotoriuskeme,  offenbar  in  aufsteigender  Richtung. 

Auch  in  den  vier  Fällen  einseitiger  Oknlomotoriusläsion  waren  die  Ver- 
ändernngen  analoge:  einmal  typische  Neuritis  gummosa  des  linken  Okulo- 
motorioBstammeB,  einmal  Einbettung  des  Stammes  in  eine  syphilitische  basale 
Wnchening  bei  gut  erhaltenem  Nervengewebe  und  einmal  eine  Atrophie  infolge 
von  Druck  durch  die  umgebenden  Massen. 

In  diesen  10  Fällen  war  stets  der  Prozess  aus  der  Umgebung  auf  die 
Nerven  nberg^angen,  hatte  dann  aber  zum  Teil  zu  einer  ausgesprochenen, 
eigentUeh  mehr  selbständigen  Neuritis  gummosa  des  Okulomotoriusstammes 
geführt  mit  starker  Volumzunahme  desselben. 

Unter  den  von  Uhthof  f  (1.  c.)  gesammelten  ISO  Sektionfifallen  bei  Syphilis 
des  GebimeB  waren  65  Fälle  von  Okulomotoriuslähmung  zu  verzeichnen. 

Uhthotf  (8S6).  Beofata  Parese  des  Okulomotorius  in  allen  eeinen  Zweigen  mit  Aus- 
nahme des  Sphinoter  pupillae  und  der  Akkommodation.  Deutlicbe  Ptosis.  PupiUenreoktion 
erhaltoi.  Arachnitis  chronica  oircumsoripta  regionis  ocnlomotorü  dextri.  An  der  Basis  fand 
sich  die  Pia  in  der  Gegend  der  rechten  Fobs«  Sylvii  Bt*rk  verdickt  und  in  eine  derbe  Maate 
umgewandelt,  die  den  rechten  OkulomotoriuH  einachloBB. 

In  dem  folgenden  Falle  sassen  multiple  Gummata  im  Gehirn  und  eines 
am  Okulomotoriusstamm : 

Campbell  (886)  demonstrierte  ein  Gehirn  mit  doppelseitiger  gummöser  Erkiankung 
der  Nuolei  oaudati  und  einen  Gummiknoten  an  der  AustrittasteUe  des  linken  OkulomotwiuB, 
sowie  einen  aolchen  an  anderen  Stellen  des  Gehirnes,  wie  auf  den  Vierhügeln,  in  der  Brücke, 
rechts  unter  der  vorderen  KommisBur,  links  zwischen  Thalamus  und  Gyrus  hippocampi 
und  unter  der  dritten  BtÜTi Windung.  Während  des  Lebens  hatte  auch  eine  L&hmung  des 
linken  Okulomotorius  beetandcn.  . 

Unter  den  von  Uhthoff  (1.  c.)  gesaimnelten  150  Sektionsfällen  von 
Gehimsyphilis  war  in  56  Fällen  der  Okulomotorius  gelähmt.  22mal  von  diesen 
56  Fällen  waren  beide  Okulomotorii  befallen.  Die  einseitige  Okulortiotorius- 
lähmung  mit  gekreuzter  Körperlähmung  (s.  pag.  184)  war  IStnal  vertreten. 
Die  einseitige  Okulomotoriuslähmung  ohne  die  Komplikation  einer  gekreuzten 
Körperläbmung  fand  sich  22  mal. 

Von  50  Fällen  mit  genauerem  Sektionsbefunde  lagen  folgende  Angaben 
Übt  hoff  s  (587)  über  das  anatomische  Verhaltender  Okulomotorii  vor,  und  zwar: 

1.  Neuritis  und  Perineuritis  gummosa  mit  und  ohne  begleitende  Meningitis 
basalis  ISmal,  und  zwar  mit  Meningitis  basalis  lOmal,  ohne  Meningitis  basabs 
8mal. 

2.  Direkt«  Druckläsion  der  Nervenstämme  durch  die  syphihtischen  Um- 
bildangen  17  mal. 

8.  Völliges  Aufgeben  derselben  in  benachbarte  gummöse  Neubildungen 
finud. 

4.  Einfache  Atrophie  des  Okulomotorius  4mal. 
'  S.  Arteriitis  sj^hilitica  Imal. 
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6.  Verdickung  der  A.  basilaris  mit  Granulatioosbildimg  im  IV.  Veatrifeel 
1  mal. 

7.  Direkte  syphilitische  (gummöse)  MuskelaffektioQ  Imal. 

Nach  defiselben  Autors  UntereuchuDgeo  ist  die  doppelseitige 
Abdueenaaffektion  bei  der  Hirnlues  relativ  häufig  (ll'/o)  ""d  übertrifft 
erheblich  das  Vorkommen  der  einseitigen  Abducenslähmung.  Gemäss 
der  Erfahrung  Anderer  aber  verhält  sich  die  Zahl  der  doppelseitigen  zur 
einseitigen  Abducenslähmung  w'e  1:4. 

Die  einseitige  Abducenslähmung-  ohne  gekreuzte  Körperlähmung  war 
ungefähr  ebenso  häufig  wie  die  doppelseitige. 

Die  einseitige  Abducenslähmung  mit  gekreuzter  Körperläbmung  kam  in 
l'/p  der  Fälle  vor.  Durchweg  handelte  es  sich  hierum  Ponsaffektionen  mit 
gummösen  Neubildungen  und  Erweichungen, 

Basale  syphihtische  Wucherung  war  in  4  Fällen  der  Grund  der  Abducens- 
parese  ohne  gekreuzte  Körperläbmung^). 

Trochlearislähmungen  fand  Uhthoff  in  5%  mit  syphihtischen  Ver 
änderungen  an  der  Basis,  meist  kombiniert  mit  anderen  Himnervenlähmungen. 
Über  eine  in  topisch-diiignostischer  Hinsicht  höchst  bemerkenswerte  Be- 
obachtung berichtet: 

Thomsen  (887).  Beide  Äugen  waren  bei  einem  geiateBaohwaohen  Manne  nach  recbu, 
linka  und  unten  in  normaler  Weise  beweglich.  Bei  den  Versuchen,  die  Augen  nach  den 
Seiten  oder  nach  unten  zu  bewegoji,  trat  deutlich  Nystagroue  hervor.  Dagegen  bestand 
eine  Unmägliohkoit,  die  Augen  nach  oben  zu  bewegen.  Bei  momokulSren  Beweg- 
lich keitaprüfungen  zeigte  sich  der  Defekt  in  der  Beweglichkeit  nach  oben  am  rechten  Auge 
stArker  als  am  linken. 

Die  Sektion  ergab  eine  konstitutionelle  Syphilis,  massige  Meningitis  ehronica,  Atrophit* 
dcH  G?himea,  EpendjmiitiH  chronica,  besonders  im  IV.  Ventrikel,  mikroskopisch  in  der  Sub- 
stanz des  Rückenmarks  multiple  sklerotische  Flt-ckcn  und  in  der  Höhe  des  Austrittes  der 
Nn.  ooulomotorii,  also  zwischen  Corpora  mammillaria  und  vorderem  Fonsrande  einerseits 
und  zwischen  den  Himschenkeln  andererseits  eine  gummöse  Neubildung.  Rechte  waren  die 
Wurzelbündel  des  N.  oculomotorius  noch  auf  eine  kurze  Strecke  nach  seinem  Austritt  in 
die  Neubildung  eingebettet  und  zeigten  sich  hochgradig  degeneriert,  doch  nicht  gicichm&ssig. 
so  dass  einzelne  Bündel  weit  weniger  ver&ndert  waren  als  andere,  sogar  gesund  erschienen. 
Der  linke  OkulomotoriuB  zeigte  ein  mit  dem  normalen  Aitwehcn  dcNintramedulIar  verlaufenden 
kontrastierendes  Verhalten.  Ein  Teil  zeigte  sich  entschieden  hochgradig  degeneriert,  und  lag 
diese  degenerierte  Partie  nie  ein  Keil  als  Dreieck  von  der  Peripherie  bis  zum  CcDtrum 
reichend;  auf  anderen  Hchnitten  war  diese  Degeneration  mehr  central  oderin  mehreren  Flecken 
an  verschiedenen  Stellen  der  Nejvcn  angeordnet. 

Interessant  erscheint  in  diesem  Falle  der  Umstand,  dass  eine  rein  periphere 
Läsion  beider  Okulomotorii,  besonders  aber  des  einen,  klinisch  eine  AssoeiationH- 
rosp,  Blicklähmung  vorgetäuscht  hatte*). 

Kohn  (888)  beobachtete  neben  beisaler  gummÖBcr  Meningitis  noch  einen  Erweichungs- 

herd  im  Gehirn,  und  zwar  im  Hinterhauptslappen  mit  einer  mit  der  Okulomotoriuslähmung 

gekreuzten  homonymen  Hemianopsie,  die  man  als  eine  Tractushomianopaie  aufzufassen  be- 

L  reohtigt  war.   Ein  62jfthriger  Mann,  der  vor  vier  Jahren  ein  Ulcus  durum  hatte,  zeigte  eine 

>)   Nukle&re  Abdncensl&hraung  bei  Himlues  ist  höchst  selten. 

*]  Heine  (456)  hat  auch  auf  dieses   Vorkommen  aufmerksam   gemacht. 
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^reae  dos  reohton  UtiiidfaEi»liB,  reohtMeilige  Hemianopsie,  linksseitige  völlige  lAbmong; 
des  M.  obliquvs  saperior  des  Bectus  superior  und  inferior,  intemae  und  extemue,  M.  ciliitria, 
M.  levstor  palpebne  sup.,  Sphincter  pupillae,  rechts;  Parese  des  M.  reotus  extemns  und 
Buperior.  Im  Oehim  fand  sieh  ein  Erweichungaherd  an  der  medialen  Flftche  des  Hinter- 
haaptelappens,  der  die  Binden-  und  Markenbatanz  bis  an  das  Ependym  betraf.  Ln  linken 
N.  ooulomotorins  vi  der  Basis  eine  spindelfjbmige  Auftreibiuig;  entzündJicbes  Infiltrat  der 
harten  Qmhaut  and  der  durchtretenden  Nerven. 

In  Mills  {SS9)  Falle  handelte  es  sieh  um  einen  27jabrigeii,  luetisch  infizierten  Mann 
mit  doppelseitiger  Mjdriaais,  Pupillenataire,  linksseitiger  Okulomotoriusparese  und  doppel- 
seitiger Neuritis  optici,  verbunden  mit  Parese  des  linken  unteren  Faziaiis  und  der  linken 
ExtremiULten.    Entus  unter  zunehmendem  Stupor. 

Autopsie:  Erweichungaherd  am  Kopfe  des  rechten  Nuoleuscaudatus  und  der  vorderen 
Partie  der  Capatüa  interna.  Intensive  Bundzelleninf  Utration  der  Piaecheide,  des  N.  opticus 
und  der  Okolomotorii  mit  ausgebreiteter  Degeneration  der  Faaem. 

Gianulli  (890)  beiiofatete  über  einen  Fall  von  sjrphilitiacher  Meningitis,  welche, 
anstatt  wie  gewöhnlich  die  Oehimbasis  und  besonders  den  Verlauf  des  III.,  IV,,  VI. 
Qehimnerren  sowie  den  Tractus  und  das  Chiosma  betroffen  zu  haben,  im  Bückenmark 
begann  und  in  ihrem  Fortschreiten  auch  das  Gehirn,  besonders  die  Wurzetfasem  des  XII., 
X.  und  Tl.  drflckt«.  Die  AugenaU^nngen,  die  aus  den  mannigfaltigen  und  teilweise  un- 
gewöhnlichen Sjmptomenkomplexen  in  Betracht  kamen,  waren  Paralyse  des  rechten 
Abdooene,  des  linken  Abducens  und  beideneita  achwacher  PupiUaneflez.  Die  Zellen 
im  Kerne  des  rechten  VL  waren  geschwunden  oder  geachrumpft,  ihr  Zellkern  undeutlich, 
die  ZeUmforteitze  geschwunden,  die  Wuraelfasera  dünner  und  blaseer  als  links  ocd  vcat 
dichtem  Bindegewebe  umhOUt.  lÄnks  fast  am  Austritt  des  VT.  ein  Gumma,  das  jedoch 
eine  groase  Anzahl  von  Fasern  veraohont  hatte. 

Moratow  (891)  beschrieb  einen  Fall  von  DerebrospiiiBler  Luea,  bei  dem  auch  eine 
doppelseitige  Abduoenslähmung  bestand  neben  Erweiterung  der  rechten  Pupille  und 
Stauungapapille. 

Die  Autopsie  ergab  eine  syphilitische  Myelomeningitia  sowie  Ependymitis  granuloea 
und  parenchymatöse  Veränderungen  in  den  Zellen  und  Fasern  det  Hirnrinde. 

§  180.  Über  eise  Okulomotoriua-  und  Abdacenslähmung  bei  aktino- 
mykotiscber  Meningitis  berichtete  de  Quervain  (892). 

Bei  einer,  abgeeefaen  von  einer  leichten,  intermittierenden  Otorrhoo,  gesunden 
38ifthrigen  Patientin  traten  unter  Fieberersoheinungen  heftiger  Schmerz  hinter  dem 
reoht«n  Auge,  dann  rechtsseitige  Trigeminusneuralgie  und  kurz  darauf  Abducenalähmung 
auf.  Trepanation  dea  Antrums  und  Entfernung  der  kariösen  Gehörknöclielchen.  Poat- 
operative  Fazialislähmung,  dann  beiderseitige  Trigeminusneuralgie,  hierauf  linksseitige 
OlcuIoniotoriuBpareBe,  Kiefersperre,  bald  darauf  Erscheinen  einer  derben  Schwellung  an 
der  linken  Halsseite,  in  der  sich  Aktinomyoes  in  Beinkultur  nachweisen  liess.  Stauunga- 
papille,  Kachexie  und  Somnolenz.  Die  Autopsie  ergab  neben  alt«n  aktinomykotischen 
Veränderungen  an  der  Sch&delbasia  und  am  Halse  eine  aktinomykotische  Meningitia. 

2.  Tumoren. 

(Vgl.  auch  Bd.  I,  pag.  442,  S  213.) 
§  131.  Bei  den  Augenmuskellähmongen  durch  Tumoren  beruht  die 
Schwierigkeit  der  topiachen  Diagnose  auf  der  Frt^e,  ob  im  gegebenen  Falle 
die  betreffenden  ÄugenmuBkellähmungen  auf  einer  direkten  Läsion  des 
NwTeHBtammes  durch  den  Tumor  beruhen,  oder  ob  durch  Fernwirkung  ein 
Droek  aof  denselben  ausgeübt  worden  sei.    Letzterer  Umstand  kann  wieder 
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bloBs  eine  rein  funktionelle  Hemmung  der  Bewegungsfähigkeit  bedingen,  sbi 
auch  zu  einer  Druckdegeneration  des  Nervenstammes  Veranlassung  geben. 
Bestimmbare,  weim  auch  nicht  absolut  sichere  diagnostische  Hinwei 
für  fine  basale  Läsion  liefern  diejenigen  Symptome,  weiche  wir  bei  folgende^ 
Krankheitserscheinungen  finden,  die  ibrerseits  aber  bestimmt  von  einer  I 
saleii  Ursache  herrühren: 

h)  bei  Akustikusturaoren, 
b)  bei  multiplen  Hirnnervenlähmungen. 
(!)  hei  Tumoren  im  interpeduukulären  Räume  (vgl.  p.  194  d)  i 
bei  primärer  oder  metastatischer  Geschwulstbildung  an  der  Schädfll 
basis. 
d)  bei  Hypophysistumoren, 


a)    Die   Kleinhirnbrüekenwiiikeltiimoreil. 

Diese  eigenartigen  Geschwülste  der  hinteren  Schädelgrube  sitzen  im 
Winkel  zwischen  Kleinhirn  und  Brücke  und  hängen  meistens  in  der  Begel 
organisch  mit  dem  Akustikus,  seltener  mit  dem  Fazialis  zusammen.  Dieselben 
treten  einseitig,  aber  zuweilen  auch  doppelseitig  auf.  Am  frühesten  entwickelt 
wich  die  Gehorstörung  mit  Vertaubung  und  Meniörschem Schwindel,  zu  dem  sich 
dann  oft  Nystagmus  und  Paziahslähmung  hinzugesellt.  F.in  sehr  wichtiges 
fast  durchgängig  vorhandenes  Symptom  ist  die  Stauungspapille,  26malunl 
32  Fällen,  die  ja  bekämitlich  mit  Vorliebe  bei  Tumoren  der  hinteren  Schäd( 
grübe  zur  Entwickelung  kommt;  daneben  selbstverständlich  die  Gehörstön 
auf  Grund  einer  Läsion  des  N.  acusücus.  In  weitaus  den  meisten  Päll( 
finden  wir  dabei  eine  Lähmung  des  Abducens  (26mal  unter  82 
diesem  Abschnitte  beschriebenen  Fällen,  mit  Augeumuskellähmungen  uni 
des  Fazialis  (24  imter  32  Fällen).  Bei  grösseren  Tumoren  wird  dai 
auch  der  Trige  minus  ergriffen  {17mal  unter  82  Fällen),  entweder  di 
Beizungs-,  odar  Lähmungserscheinungen  desselben.  Auch  tritt  bei  Druck  ai 
die  Pyramidenbahnen  eine  Hemiplegie  (der  gleichen  Seite  9mal,  der  andei 
Seit«  2jnal,  Pavaparese  Imal  unter  32  Fällen),  nicht  ganz  selten  (Hemianalgei 
4mal)  hinzu.  Eine  doppelseitige  Abdueenslähmung  (6mal  unter  32  Fällen) 
wird  dabei  entweder  durch  einen  doppelseitigen  Tumor,  oder  durch  Femwirkung 
von  einer  Seite  her  hervorgerufen.  Auch  Lähmungen  einzeUier  vom  Okulo- 
iiiotorius  versorgter  Kfuskeln  (7mal  unter  82  Fällen)  kamen  zur  Beobachtung, 
meist  wohl  als  Ferawirkung  bei  der  entfernten  I^age  dieses  Nerven.  Der  bei 
den  Akuatikustumoren  hervortretende  Nystagmus  (14mal  unter  32  Fällen] 
ist  auf  eine  Beeinträchtigung  des  Kleinhirns  zu  beziehen,  da  bei  den  raeisl 
Kleinhimaffektionen  derselbe  aufzutreten  pflegt  und  durch  eine  Irritation 
zum  Deitersschen  Kern  ziehenden  Fasern  hervorgerufen  wird.  Ebenfalls 
Kleinhimeinwirkm^  ist  auch  das  Auttreten  von  Ataxie  und  ccrebellai 
Schwindel  (12nial  unter  82  Fällen)  zu  bezieben.  Bei  ausgedehnten  und  weil 
nach  unten  nu  wachsenden  Tumoren  katm  auch  der  N.  glossopharyn, 
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[Smal  unter  32  Fällen),  so-wie  der  N.  Lypoglossus  (Smat  unter  32  Fällen) 
altenert  werden.  Liihmung  der  Soitwärtawender  resp.  konjugierte 
Deviation  war  nur  4mal  unter  diesen  82  Fällen  vorhanden. 


Fig.  29, 


Eigene  BeobachtuiLg:  Kleinhirn  brücken  winkeltiunor  (Zylindorzellenkarziiiam). 
Abnabme  dea  Gehör»  auf  der  rechten  Seite.  Rechtsseitige  AbduoenS',  Fazialis-  und 
Trigcminusl&hmiing :  KeratiliR  neuroparalTtica..  Genanc  KrcmkengeBchicht«  siehe  Bd.  It 
der  Nenrologin  des  Auges,  S.  277. 

In  Hinsicht  auf  die  topiacbe  Diagnoae,  die  ja  für  unsere 
Zwecke  hier  lediglich  in  Betracht  kommt,  ist  es  selbstverständ- 
lich einerlei,  ob  der  betreffende  Tumor  vom  Akustikus  seinen 
Ursprung  genommen  bat,  oder  ob  er  von  einer  benachbarten 
Stelle  in  den  Kleinhirnhriiekpnwinkelranm  hineingewachsen  ist. 
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AuB  dem  Umstände,  dasa  die  Akustikustumoren  (Neurofibrome)  meist  ab- 
gekapselt sind  und  sieb  daher  operativ  ausschälen  lassen,  gewinnen  dieselben 
für  die  Himchirurgie  eine  grosse  Bedeutung. 

Henscben  (893)  beschrieb  18  Fälle  von  Akustikustumoren,  3  von  der 
Felsenbeinpyraraide  ausgebende  Geschwülste  des  Kleinbimbrückenwinkels, 
3  nicht  begrenzte  und  4  begrenzte,  3  basale  Geschwülste  verschiedenen  Ur- 
sprunges, sowie  2  basale  Cholesteatome  imd  8  von  Himteilen  sich  entwickelnde 
Geschwülste  des  Kleinbimbrückenwinkels. 

Leischner  (894)  fasste  die  operativen  Erfahrungen  und  Resultate  betreffs 
Chirurgie  der  Kleinhimbrückenwinkeltumoren  in  folgenden  Sätzen  zusammem: 
,,Die  Akustikustumoren  sind  meist  circumskripte  derbe  Geschwülste,  für  eine 
Radikalen tfemung  sehr  geeignet,  da  sie  sich,  selbst  wenn  sie  schon  bedeutende 
Grösse  erreicht  haben,  enukleieren  lassen.  Die  Mortalität  war  bisher  eine  be- 
trächtliche, 70°/q.  Die  meisten  Patienten  erlagen  dem  Schock  and  der  Läh- 
mung lebenswichtiger  Centren  in  der  Medulla." 

Der  Grad  des  Operationserfolges  ist  abhängig  von  den  durch  den  Tumor 
und  den  Himdruck  gesetzten  Nervenschädigungen,  namenthch  von  der  bereits 
bestehenden  Opticusschädigung  durch  Stauungspapille. 

Oppenheim  (SflS).  Mj&hriger  Mann,  Blickparese  nach  links  mit  grobem  NystAgmna, 
Hyporef  lexie  der  linken  Hornhaut,  leichter  Hyp&^tliesie  im  linken  Trigemtnoa,  links  nervSscr 
Schwerhörigkeit,  oerebellorer  Ataxie,  Hemiparese  und  Hemialgeeie  links.  Ee  wurde  ein 
hühnereigrMKs  Fibrom  in  dem  Itaken  Kleinhirabrückenwinkel  ausgeachAlt.  Nach  5  Togen 
Tod  an  Hcrzlähmung. 

In  manchen  Fällen  von  Kleinhimbrückenwinkeltumoren  ist  nicht 
auszuschliessen,  dass  neben  der  Kompression  der  basalen  Nerven  nakleäre 
Verändeningen  der  Hirnnerven,  besonders  häufig  des  Facialis  and  Abdncens 
vorhegen,  sei  es  infolge  des  WeiterEortschreitens  oder  des  Ausgangspunktes 
der  Geschwulst.    Siehe  Fall  Kümmell,  pag.  206  und  Moos,  pag.  207. 

§  132.  In  der  folgenden  Hauptgruppe  von  Fällen  finden  wir  neben  Staa- 
ungspapille  und  Gehörstörung  den  N.  abducens  und  facialis  auf  der 
gleichen  Seite  wie  die  Gehörstörung  befallen: 

Fränkel  und  Hunt  (696).  Slj&hrige  Fiao,  Hemiporese  und  Hemiatazie  links,  Gehät 
beiderseits  herabgesetzt,  linksseitige  Fazialia-  und  Äbduoenslähmung,re<ihte  Pupille 
weiter  als  die  linke,  Stauungspapille. 

Sektion:  NeurofilHrom  im  linken  KleinhimbrUckenwinke),  nach  dessen  Entfernung 
Pana,  .Medulla  und  Cerebellum  stark  vertieft  erschienen. 

KümmeU[89T).  Parese  beider ExtremitAten,  lAhmung  des  N.  abduoenB,f  aaialis, 
HypoglossuB  links,  sowie  linksseitige  Taubheit  und  Stauungspapille. 

Die  Autopsie  zeigte  eine  gliomatöse  Hypertrophie  des  Pons,  der  Medulla  oblcmgat« 
und  der  Vierhligel,  besondere  links,  sowie  eine  m&ssige  Hypertrophie  der  Himschenkel,  der 
N.  und  TroctuB  optici  und  der  N.  oculomotorii.  Querschnitte  durch  die  Oknlmnotarü  er- 
gaben eine  auffallende  Volum  vergrösserung  der  einzelnen  Nervenfasern,  keine  erhebücbe 
Ver&nderung  in  der  Zwischensubstanz,  ebenso  verhielten  sich  die  um  dos  db[^he  Tohunen 
verdickten  Optici. 

Handford  (898).  10j4hriger  Knabe,  bei  dem  gegen  Ende  des  9.  Jahres  eine  Bpnck 
Störung  sich  eingestellt  hatte,  D^izu  gesellte  sich  rechtsseitige  Abdnoens-  und  FasikÜB- 
lähmungsowie  beiderseitige  Ohraffektion,  Erbrechen,  Kopf BOhmerB,  StanongspapUle,  spAtor 
auch  Schwache  der  linksseitigen  F.xtmnitlVten. 
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Die  Antopaie  ergab  ein  Myxoearkom  in  der  rechten  unteren  HtlUte  der  blicke,  du 
die  Nn.  faciaJee  and  abduoentes  sowie  die  Hedulla  oblongata  komprimiert  hatte. 

Hirano{S99).  Fall  IL  64j&hrigeFraii,  allgemeine  motoriaohe  Schwache,  leichte  Fareaen 
im  Gebiete  de«  rechten  Fazialie  und  Abducens,  Schwerhörigkeit  rechta,  Stauungspapille. 
Sektion:  Fibrosarkom  ausgehend  von  den  weichen  H&uten  in  der  Gegend  des  rechten 
Pednnouhis  oerebelli  ad  pontem  mit  leichter  KompresBion  deBselben.  Hydiocephalus  internus. 
Springthorpe  (BOO)  beobachtete  bei  einer  27j&hrigen  Fran  eine  linksaeitige  lAhmung 
des  Abdnoens  und  eine  Keratitis  neuroparalytica.    Ausserdem  waren  linksseitige  Hemi- 
plegie, rechtsseitige  Hemipareae,  linksseitige  Taubheit  und  Fazialislähmung  vorhanden. 
Bei  der  Sektion  fand  sich  ein  orangegrosaer  Tumor  in  der  mittleren  Sch&delgrube, 
antgehend  von  dem  Verein igungspmikt  des  Pona  mit  der  Medulla  oblongata. 

Babinski  (BOl)  fand  bei  einem  CholeBt«atom  in  der  hinteren  Schädelgrube  folgendes 
Kiaakeitabüd;  54ifthriger  Mann,  lAhmnng  des  rechten  Trigeminus  (Keratitis  neuroparalytica), 
de«  rechten  Abduoens,  Facialis  und  Akustikus,  verbunden  mit  motorischen  Störungen  der 
reohtea  Extremitäten. 

Krön  (902)  berichtete  über  einen  Fall  von  operativ  entferntem  Akustikustumor.  Bei 
einer  34jährigen  Patientin,  die  sich  in  S  Jahren  2mal  hintereinander  Kopfverletzungen 
BWgecogen  hatte,  entstanden  Kopfschmerzen  und  Schwindelgefiihl,  allmählich  nahm  die 
HOrfähiit''^*  konstant  ab,  dann  trat  Stauungspapille  auf,  femer  Fehlen  den  linken 
Komeal-  und  Skleralreflezes,  Parese  des  linken  Abducens  und  Facialis,  Hypakuaie 
links,  geringfügige  linksseitige  Hemiparese  und  -atszie,  besonders  in  der  oberen  Eztre- 
mitU,  Adiadokineaie  und  Schwanken  beim  Lidschluaa. 

Bei  der  Operation  wurde  ein  kleinapfelgroeser  Tumor  entfernt.  Nach  10  Stunden 
Exibu  infolge  I^unung  des  Atemoentrums. 

Blnmenaa  (903).   Ein  24jlLhriger  Patient  hatte  AUxie,  Parese  des  linken  Fazialis 

und  Abducens  sowie  links  Schwerhörigkeit.    Ein  Fibrosarkom  der  Dura  sass  im  Winkel 

iwiachen  linker  Kleinhimhemisph&re,  Hedulla  oblongata  und  Processus  cerebelli  ad  pontera. 

Lipine  (904).     linksseitige  Taubheit    und  Fazialislähmung,    Lähmung  des 

linkea  U.  reotus  externus  und  linksseitige  Pupillenstarre  mit  Stauungspapille. 

Sektion:  TanbeneignMses,  am  linken  Felsenbein  an  der  Akustikusöffnung festsitzendes 
FitmMwrkom. 

Saenger  (905).  Ein  Fall  von  Hammaamputation,  bei  welcher  nach  einem  Jahre  Ab- 
dnceDS-FaEialisIähmung,  doppelseitige  Taubheit  und  schwankender  Gang  aufgetreten 
war.  Makroskopisch  seigte  sich  das  Gehirn  bei  der  Autopsie  nicht  verändert,  mikro^pisch 
fanden  sich  aber  dichte  Anhäufungen  von  Ktebezellen,  sowohl  an  der  Pia  der  Konvexität, 
ab  anoh  an  der  Basis  entsprechend  den  Austrittsstellen  des  Abducens,  Facialis,  Akustikus 
und  GkwBopharyngeus.    Stauungspapille. 

Eigene  Beobaobtnng;  54jftlirige  FVau  erkrankte  mit  Erbrechen,  Kopfoohmers 
und  taumelndem  Gang.  Es  bestand  Parese  des  rechten  Fazialis  nnd  Abducens.  Areflexie 
der  rechten  Cornea.  Paräathesien  in  der  linken  Oeeichtsseite,  Njstagmue  horisontalis, 
doppelseitige  SUunngspapille  und  Verlust  des  Gehöia  rechts.  Die  Autopsie  ergab  ebi 
walnusagro— QU  Neurofibrom  des  rechten  Akustikus.  Abducens  und  Faiialianerven 
rechts  abgeplattet  und  verdünnt.    Zerfall  der  Harkscheiden. 

HoniE{907)beobachteteindrei  Fällen  von  Kleinhimbrückenwinkeltumoren  Schwindel 
nach  der  Seite  des  Tumors  hin,  Nystagmus,  Gehi^herabsetzung,  Fazialisschwäohe, 
IVlgeminuslähmung,  Fehlen  des  Komealreflexes.OIossopharyngeuBbeteiligung.Adiadokineaie, 
■embellare  Ataxie,  in  einem  Falle  Abdncensparese,  Neuritis  optici. 

PBsohmann  (908).  36jähriger  Mann,  Schwindel,  Scheinbewegungen  der  Gegenstände 
vm  links  nach  reofats,  beiderseits  Opticusatrophie  ohne  Stauung,  Njntagmus,  rechtsseitige 
Abdntteu-,  Faiialis-,  Hypogloaauslähmung  und  LAhmung  der  Gaumenaegelmuskulator, 
TllBlaliKidiHig  de«  Htirvermögens,  Reizungserecheinungen  im  rechten  TrigeminuF  gebiet  bei 
AlaHcaHfa  der  Kocnealreflexe  usw.    Operation.    Kollaps. 
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Di«  Sektion  ei^b  ein  zwischen  Kleinhirn,  Brüske  und  Schl&fenlAppen  befindhcfaea 
und  den  vorderen  Rand  der  rechten  Kleinhimhemisph&re  und  die  rechte  Brüokenh&lft« 
stark  vordr&ngendea,  leicht  ausaohBJbareB  Cholesteatom,  das  den  rechten  Tractus  opdoua 
indirekt  kom^imiert  und  den  HL  bis  Vll.  Himnerven  direkt  geach&digt  hatte. 

Boas  [909]  fand  bei  einem  llj&hrigen  Knaben  beiderseits  Stauungspapille,  Neigung 
nach  linka  zu  fallen,  linksseitige  Taubheit,  Lfthmuug  des  linken  Abduoens  und  Fasialis 
und  Än&stheeie  der  linken  Gesiohtsh&lfte. 

Bei  der  Autopsie  wurde  ein  Gliom  in  dem  linken  Pedunculus  und  der  linken  H&Ut« 
des  Pons  gefunden. 

Nonne  (910).  40jlUiriger  Mann,  Fibroearkom,  d&s  zwischen  Brücke  und  Kleinhim- 
hemisphAre  rechts  sass,  die  Kleinhimhemisph&re  komprimiert  hatte  und  in  die  Brücke 
hineingewnchert  war.  Der  rechte  Fazialis,  Akustikus,  Abduoens  und  Trigeminus  wurden 
vom  Tumor  gedrüokt.  Während  des  Lebens  hatten  bestanden:  beiderseits  Stauungspapille, 
rechts  L&hmung  des  Fazialis,  Sohwerhörigkeit,  L&hmung  des  Abducens  und  Areflexie  der 
Hornhaut  sowie  Hyperftsthesio  für  alle   Qualitäten  der  Sensibilität  an   Stirn   und  Wange. 

Hoos  (911).  SOjahriger  Patient,  Cerebellare  Atasie,  Parese  des  linken  Fazialis  und 
Abduoens  mit  Beteiligung  des  linken  I^igeminus  und  Akustikus,  sowie  leiehte  Schwäche 
und  Erhöhung  der  Sehnenreflexe  auf  der  linken  Seite. 

Die  Sektion  ergab  ein  Sarkom  an  der  unteren  Fläche  des  Kleinhirns.  Dasselbe  nahn) 
die  Stelle  des  linken  Brüokenschenkels,  des  äusseren  Teils  der  linken  Ponahälfte  und  den 
angrenzenden  Abschnitt  des  linken  Grosshimschenkels  ein  und  war  in  das  Innere  der  linken 
Kleinhimhemisphäre  vorgedrungen.  Gänzlicher  Schwund  der  Kerne  des  Abducens,  Fazialiii 
und  Akustikus  auf  der  linken  Seite. 

Tertsch  (912)  besohrieb  zwei  operativ  geheilte  Fälle  von  Akuslikustumor  mit  Stau- 
nnppapille.  Ausserdem  waren  Areflexie  der  Hornhaut,  Lähmung  des  Abduoens  und 
Facialis  vorhanden,  femer  Taubheit  der  kranken  Seite  (Kochlearis  und  Vestibularis)  und 
meist  horizontaler  Nystagmus. 

Unter  17  Beobaehtungen  dieser  Gruppen  zeigten: 
Abducens-Fazialislähinvmg    .   .  -  —  17  Fälle 

Stauungspapille =12  Fälle  +  1  Opticusatropbie  ohne  Stauung 

Beteiligung  des  Trigeminus  .    .    =  10  Fälle 

Ataxie =    7      „ 

Hemiplegie    resp.    Parese    der 

gleichen  Seit« ^5  Fälle 

Nystagmus =4     „ 

GloBBOpharyngeusläliiiiun^'    .    .    =    8      ,, 

Hemianalgesie ^3     ,, 

Gekreuzte  Hemiplegie   .   .   .   .   =   2     „ 

Adiadokokinesis =    2     ,, 

Hypoglossuslähmung =    2     „ 

Tiähmung  der  Seitwärtswender 

des  Blickes ^^    1  Fall 

Farapareee =    1     „ 

§  138.   Fälle  mit  Abducensläbmung  ohne  FazialisUhmung. 

Ooker  (913).  Bei  einem  Spindelzellensarkom,  welches  der  vorderen  Hälfte  der  rechten 
hinteren  Felsenbeinwand  fest  anlag,  sich  von  der  Dura  leicht  trennen  liess;  aber  mit  dem 
Nervus  facialis  und  Akustikus  in  den  Meatus  auditorius  hineingegangen  war,  und  iwu  so, 
dase  der  N.  aouaticus  ganz  in  dem  Tumor  aufging,  war  eine  doppelseitige  Stauungspapille  und 
eine  Lähmnng  des  N.  abdneens  vorhanden.    Ausserdem  funktionierten  die  einzelnen  Aste 
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des  OkulomoUriuB  nicht  normal.     Links  war  auch  der  H«ctus  internua  paretiach.    Starker 
Hydrooephalue  auch  des  IIL  Ventrikel«. 

Norria  (014).    Ein  Karzinom,  in  der  Gegend  der  Sella  turoioa  entstanden,  hatte 

sich  auf  den  Keilbeinflügel  fortgepflanKt.     Wahrend  des  Lebens  bestand  eine  rechtsseitige 

TrigeminuKieuralgie,  rechtsseitige  Geh^vtärung,  Abducenslähmung  und  Stauungspapille. 

Kohta  (015).    Ilj&hriger  Knabe,    Parese  des  rechten  Äbducens,  Nystagmus  horiion- 

talis,   Stauungspapille. 

Sektion:  Am  Ueatus  auditorius  internus  dextra  ein  lappiger  Tumor  und  ein  zweiter 
entsjvechend  dem  Flocoulus. 

In  dieser  Gmppe  von  3  Fällen  bestand  neben  Gehörstörung: 

Abducenslähmung      in  3  Fällen 

ätauuugspftpille ,,8       ,, 

Trigeminusaffektiün ,  1  Fall 

Nystagmus ,  1     „ 

Oknlomotorius,  in  einzelnen  Zweigen  doppel- 
seitig gelähmt „1     „ 

§  1S4.  tJber  doppelseitige  AbducenBtähmung  neben  Stauungs- 
papille, Gebörstörung  und  Fazialislähmung  berichten: 

Renneberg  (916).  SOjfthriger  Mann,  luetisch,  wurde  auf  dem  linken  Ohre  schwer- 
hörig (Akustiknsparese)  und  von  einer  doppelseitigen  Abducenslähmung,  linksseitiger 
Faziali«I&hraung  sowie  von  rechtsseitiger  Ptosis  befallen.  Rechte  Pupille  >  links,  der  Eomeal- 
reflez  fehlte  links,  schwerf&lhge  Sprache,  rechtsseitige  Hemiplegie.    Zuvor  Pneumonie. 

Sektion:  Gliom  der  Brücke  imd  des  verlängerten  Markes,  gliomatöse  Entartung  der 
linken  Kleinhimhemispb&re.  Der  linke  Akustikus  zeigte  starke  Vermehrung  des  Gliagewebes, 
die  Wurzel  des  linken  Fazialts  zahlreiche  gröasere  und  kleinere  Querschnitte  von  Gtiazapfen, 
ein  Teil  des  linken  Abducensquersohnittes  eine  starke  Verschmftlerung.  Der  rechte  N.  abdueens 
war  normal;  in  den  Opticis,  die  nur  in  der  Nllhe  des  Chiasmos  untersucht  werden  konnten, 
fand  sich  eine  Randdegeneration  massigen  Grades. 

Henneberg  und  Koch  (917).  44j&hrigerMann:  Nystagmus  rotatorius,  linksseitige 
und  später  auch  rechtssei  tige  Abducensparese,  beiderseits  Stauungspapille  mit  links- 
seitiger Erblindung,  linksseitige  Fazialisparese,  rechtsseitige  Ptosis  und  Abschwftchung, 
spftter  Fehlen  des  Komealrefleies  links. 

Die  Sektion  ergab  im  linken  KleinhimbrUckenwInkel  einen  eiförmigen  derben  Tumor. 
Derselbe  war  mit  der  lunt«ren  Fl&che  des  Os  petrosum  am  Meatus  auditorius  locker  verwachsen, 
dos  Kleinhirn  nach  hinten  und  rechts  gedrängt,  der  hintere  Teil  der  linken  firUckenh&lfte 
Rtark  komprimiert,  die  Sehnerven  atrophisch,  der  linke  Abdueens  diinner  als  der  rechte; 
links  Trigeminus,  Fazialis,  Akustikus  mit  dem  bindegewebigen  Tumor  verwachsen. 

Doppebeitige  Abdiicenslähmmig  mit  einseitiger  Fazialis-Trigemmus- 
lähmung. 

filessig(916).  Lues.  Beide  Rcctiextemiparetisch.  Anästhesie  des  rechten  Trigeminus, 
rechter  Fazialis  gelfthmt.  Walnussgrosses  Cystosarkom  an  der  Hinterwand  des  rechten 
Felsenbeines,  den  Pons  und  den  unteren  vorderen  Teil  des  rechten  Cerebellums  komprimierend. 
Über  doppelseitige  Abducenslähmung  ohne  Fazialislähmung  berichten: 
Henneberg  und  Koch  (917).  Sie  teilten  zwei  Fälle  von  doppelseitigem  Neurofibrom 
des  Akustikus  mit.  Im  ersten  Falle  bestanden  zun&chst  Nystagmus,  Dysarthrie,  Cere- 
bellarataxie,  dann  Schwindelanfälle,  Stauungspapille,  beiderseitige  Abducensläh- 
mung, und  rechtsseitige  Pto«is. 

Dio  Sektion  ergab  multiple  Neurofibrome  der  Haut  und  der  peripheren  Nerven, 
solche,  mm  Teil  symmetrische  bis  bohnengroese,  an  den  vorderen  und  hinteren  Wurzeln  des 
iD(*«.  7HI.  Bd.  U 
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Rttokenmetrkea,  ein  doppelseidgea,  fast  hütmereigrosses  Neurofibrom  im  Kleinhimtvücken- 
winkel,  die  Nn.  aouetioi  und  faciales  mit  dm  Geschwülstea  verrschsen,  Beformiening  des 
Pons,  der  Medulla,  des  KleinhimH  und  der  Schenkel  deaselben. 

Stcvena  (920).  ITjähriges  Hftdohen,  beideraeits  lAhmnng  dea  M.  rectns  extemns, 
trilgo  Pupillen,  Stauungspapille,  Verloat  dea  Gehöre  auf  der  linken,  atarke  VerminderuDg 
draaelben  auf  der  rechten  Seite. 

Die  Autopsie  ergab  ein  Sarkom,  welohea  einen  groaaen  Teil  der  linken  Kleinhim- 
grube  nahe  der  Para  petroea  des  Scfalftfenbeines  eingenommen  und  am  peripheren  Ende 
des  AkuatikuB  aich  entwickelt  hatte. 

Krön  (919)  und  Küttner  (921)  teilten  klinisch  je  einen  Fall  mit 
doppelseitiger  AbducenBläbmung  ohne  Fazialislähmung  mit,  bei  dem  sie  die 
Diagnose  Acusticustumor  gestellt  hatten. 

Die  doppelseitige  Äbducenfilähmung  in  diesen  Fällen  erklärt  sich  offenbar 
wohl  mehr  aus  einer  Femwirkung  durch  den  Pons  auf  den  gegenüberliegenden 
Abducenskem,  als  auf  den  contpalateral  N.  abduceus,  was  um  so  wahrschein- 
licher ist,  als'  wir  hier  auffallend  häufig  Läbmongssymptomen  vom  Okulo- 
motoriuB  begegnen,  wie  in  den  beiden  Fällen  von  Henneberg  und  Koch, 
sowie  Krön  mit  Ftosie,  Stevens  mit  träger  Fupillenreaktion  and  im  Falle 
Henneberg  mit  einer  rechts  weit«ren  Pupille  ab  links.  Also  auch  hier  wieder, 
wie  in  den  vorher  erwähnten  Fällen  von  Okulomotoriusbeteilignng,  nur  geringe 
Beeinträchtigung  einzelner  Zweige  diese»  Nerven,  was  ebenfalls  auf  eine  Fem- 
wirkung auf  die  Kemgruppe  desselben  hinweist,  da  sein  Stamm  doch  zu  weit 
von  dem  Kleinhimbröckenwinkel  entfernt  li^t. 

In  dieser  Gruppe  von  5  Fällen  mtt  Sektionsbefnnd  bestand  neben 
Gebörntörung : 

Doppelseitige  Abducensläbmung in  6  Fällen 


Trigeminusaffektdon „2      „ 

Hemiplegie .   .    ,,  1  Falle 

Einseitige  Fazialislähmung „2  Fällen 

Ataxie „1  Falle 

§  135.  In  der  folgenden  Gruppe  von  PäUen  beg^^ea  wir  Stauungs- 
papille, Gebörstörung  und  Fazialislähmung  ohne  Abducensläb- 
mung. 

Umber  (922).  ITjAhriges  Uftdcben,  rechts  Hemiplegie.  Rechter  Fazialis  gelähmt, 
rechU  nervöse  Taubheit,  OptiouBatrophie,  linka  beginnende  Neuritis  optici.  LisnffizienB  den 
rechten  M.  rectua  internus,  horizontaler  Nystagmus. 

Autopsie:  Im  Kleinhlmbrückenwinkel  beiderseits  ein  symmetrisch  gelegenes  Fibrom, 
rechts  von  WalnuBsgröasc,  linka  von  KiiachgröBae,  das  beiderseits  vom  fVzialiB  ausging. 
Auaaerdem  ein  Bpindelf  örmigea,  leiskomgrosses,  beiderseits  von  der  Nervenscheide  ausgehend 
am  Akustikua,  Trigeminua  und  Abducens.    Multiple  Neurofitoomatose. 

Fränkel  und  Hunt  (896).     40j&hrigo  EVau,  statische  und  lokomot^visohe  Ataxie 
und  Neigung  nach  rechts  zu  fallen,  Nystagmus  rotatorius,  linksseitige  Taubheit  und  ceit- 
weiae  Zuckungen  im  linken  Fazialia,  mydriati«che,  Uohtstarre  Pupillen,  Stannugspapille, 
Sektion:  Hühnereigroeser  Tumor  in  weicher  Kapsel  im  KleinhimbrfiokenwiDkel, 
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SohwftrE  (923).  Beidcrscit»  Stauungapapillc,  rechts  FazialjapareHc  und  absolut« 
Taubheit,  rechts  Nystagmus,  KorneaknOfitheaio ,  AbschwOchung  des  Geschmacks  und 
Schwinden  der  Bauchreflese. 

Alexander  und  v.  Frankl-Uochwart  (9t4)  fanden  bei  einer  walnussgroi^Ben  Ge- 
schwulst am  Akustikus  und  Fazialio,  der  die  Klein hirnatiele  komprimierte,  eine  Newitia 
opticL  AuBserdem  bestand  Beschr&nkung  der  Seitwärts-  und  Aufwitrtsbcwegungen  des 
Auges,  Nystagmus,  Lähmung  des  linken  Fazialifl,  linkaseitige  St'hwerhrä-igkeit  und  Neigang 
nach  links  zu  fallen. 

Hirano  (925).  2äjälu'iger  Mann,  Stauungspapille,  totale  rechtseeilige  Fazialislähmung, 
Abnahme  dos  Gehörs  und  Abnahme  des  Geschmackes  auf  der  rechten  Zungenhälfte,  Ataxia 
im  rechten  Arm  und  Bein,  rechtsseitige  Keratitis  neuroporalytica  bei  TrigeniinusanBethesic. 

Die  Autopsie  ergab  ein  FibroHarkom  des  rechten  Pedunoulus  oercbelli  ad  pontem, 
der  in  eine  Geschwulst  von  Pflaumen  grosse  verwandelt  war,  Erweichung  der  rechten  Halfli- 
der  Medulla  und  Eingedrücktsein  der  rechten  Ponsh&Ute. 

In  dieser  Gruppe  von  5  Fällen  mit  Gchörstörung  bestand : 

Fazialislähmung m  ü  Fällen 

Stauungspapille 5       ,, 

Nystagmus ,,4       „ 

Ataxie „8       „ 

TrigeminuelähmuDg ,2       ,, 

Hypoglossusttffektion ,2       ,, 

Affektion  einzelner  Okiilomotoriusäste    ,    .    ,,   2       ,, 
Beschränkung  der  Seitwärte-  und  Anfwärts- 

wendung  der  Augen 1  Fallt- 

Hemiplegie ,.1     „ 

§  136.  Der  Vollständigkeit  halber  führen  wir  hier  auch  Fälle  an,  in  welchen 
eine   Augenuiuskellähmung  fehlte  oder  wenigstens,   wie  im  Falle   Saenger, 
nur  Blicklähmung  vorhanden  war. 
Eigene  Beobachtung; 

48j&hriger  Arit,  der  im  Feld  1916  mit  Schwindel,  Kopfschmerz  und  Unsicherheit 
beim  Ciehen  erkrankte,  jedoch  erst  im  Mai  191^  in  die  Heimat  zurückkehrte.  Klagte  über 
Gefühl  einer  Maske  über  der  linken  Gesiohtahälfte,  ü\ter  Schmerlen  im  linken  lachiadikus- 
gebiete  und  über  Schwierigkeit  beim  Urinieren.  April  und  Mal  19IS  hatte  Patient  mehrmals 
Anfälle  von  Bcwusstlosigbeit. 
I>ie  Untersuchung  ergab: 

Starke  Herabsetiung  des  rcohtuseitigen  Hörvermögens,  beiderseits  starker  Nystagmus 
horizonUlis,  rechts  stärker  als  links. 

Augenbewegungen  nach  allen  Richtungen  hin  frei. 

B.'iderseitfl  eben  beginnende  Neuritis  optica,  Kopfschmerz  hatte  Patient  selten;  hin 
und  wieder  Unsicherheit  beim  Gehen. 

Sie  Diagnose  des  Kleinhirnbrüokenwinkel  tumo  r  s  an  der  rechten  Seite 
wiude  durch  die  Autopsie  bestätigt. 

DannisundGcorta(926).  22j&hrige  Patientin.  Stauungspapille,  Parese  der  Anne  und 
Hände,  Schwindel,  Tachykardie,  doppelseitige  Gehörstörungen  sowie  Stöningen  im  Gebiete 
des  III.,  V..  X.  und  XII.  Himnerven.  Eine  Sekamprcssivoperatian  ohne  Eröffnung  der 
Dura  hatte  einen  RUckgang  der  Stauungspapille,  aber  nur  eine  zeitweilige  Besserung  des 
Sehvermögens  zur  Folge.  Dasselbe  verBchlechtert«  sich  bald  wieder,  gleichzeitig  trat  eine 
homonyme  Hemianopsie  auf.   Bei  einer  zweiten  Operation  trat  nach  Eröffnung  eines  Hiro- 
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sinus  eine  schwere  Blutung  auf.    Der  Tumor,  ein  Gliom,  komite  mit  dem  Finger  aus  dem 
Kleinhirnbrücken  Winkel  herauBgescbält  werden. 

Gierlick  (927).  Opticuaatrophie,  Anoemie,  oerebellare  Ataxie,  rechte  Geschmacks- 
vcrluat,  Abnahme  des  GehöTB,  Areflexie  der  Hornhaut,  Reis-,  dann  LAhmungsereoheinungen 
dea  rechten  TrigeminuH,  Dysarthrie  und  gekreuzte  L&hmung. 

Die  Sektion  ergab  ein  kleinaptelgrosses  Neurofibrom  des  rechten  GIoBBOpharyngeuB, 
dos  in  den  Kleinhirn  brücken  winkel  sich  vorgedrängt  hatte.  Die  Opticueatrophie  und  die 
Anosmie  waren  durch  den  begleitenden  hochgradigen  Hydroceplislua  bedingt. 

Saenger  (928).  46j&hrige  I^Vau,  doppelseitige  Stauungspapille,  linksaeitige  Hemi- 
pareHe,  Henunung  der  oHsociierten  Augenbewegungen  nach  linlu,  Herabsetzung  der  linken 
Konjunktival-  und  Komealreflexe  sowie  des  Hörvermögens.  Palliativtreponation,  Rück- 
gang der  Stauungspapille.    Vi  J&hr  spftter  Exitus. 

Sektion:  Tumor  an  der  Himbasis,  eingekeilt  zwischen  Kleinhirn,  Föns  und  Medulla 
auf  der  linken  Seite.  Der  linke  Trigeminua  abgeplattet,  der  linke  Abducens  und  Fazialis 
verdünnt  und  der  linlce  Akustikus  in  der  Geschwulst  aufgegangen. 

Noch  einen  Fall  von  Blickläbmung  beobachteten  wir  1916. 

Slj&hnge  SVau  litt  jahrelang  an  Kopfschmerzen.  Herabsetzung  des  HdrvermOgens 
auf  der  rechten  Seite. 

Die  Untersuchung  ergab  StaumigspapiUe.  BlicklAhmung  nach  recht«.  Beim  Blick 
nach  links  Nystagmus.  Gefühl  in  der  rechten  Gesiohtsseitc  herabgesetzt.  Rechte  Pupille 
enger  als  die  linke;  Reaktion  verlangsamt. 

Komcalrcflex  fehlt;  rechts  Fremdkörper- Keratitis. 

Vier  Wochen  nach  der  Aufnahme  Etitus. 

Die  Autopsie  ergab  einen  pflaumengTOBsen,  rechts  gelegenen  Kleinhimbrüoken- 
winkeltumor. 

Es  fand  sich  in  dieser  Gruppe: 

Hjpoglossuslähmung  im  Falle  Dannia  und  Geeits, 

Vaguslähmung  im  Falle  Dannis  und  Geerts, 

Glossopharyngeuslähmung  im  Falle  Gierlioh, 

Ataxie  im  Falle  Gierlich, 

Anosmie  im  Falle  Gierlioh, 

Blicklähmung  im  Falle  Saenger  und  Wiibrand- Saenger. 

EinedoppelseitigeAkustikuslähmung  bestand  in  den  Fällen:  Stevens, 
Handford,  Dannis  und  Geerts  sowie  in  dem  folgenden  Falle  von  Henne- 
berg und  Koch  (917): 

22j&hriger  Mann.  Erkrankung  im  15.  Lebensjahre.  Es  bestanden  Blindheit,  Taubheit. 
Puplllenstarre,  Sehner  Vonatrophie,  Parese  des  linken  Fazialis  und  Krampfanfalle. 

Sektion:  Doppelseitiges,  iiberkaatanicngrosscs  Neurofibrom  dea  Akuatikus,  taubenei- 
groHses  Fibrom  der  Falx  an  der  medianen  Flftche  des  Stimhims,  doppelt  so  grosses  Fibro- 
sarlcom  im  vorderen  Teile  des  rechten  Seiten  Ventrikels,  drei  bis  erbsengrosse  Tumoren  in  der 
Mitte  der  Medulla.  multiple  kleine  Fibrome  imd  Fibroeorkome  der  harten  und  weichen 
Hirnhaut. 

Folke  Henschen  (929)  bat  in  einer  sehr  ausführUchen  Arbeit  167  Fälle 
von  Akustikustumoreu  mit  Sektionsbefund  zusammengestellt;  pag.  227  vird 
über  die  Lähmungen  der  Augenmuskelnerven  dabei  fönendes  angeführt: 

„Störungen  vom  motorischen  Apparate  des  Auges  spielen  im  Symptomen- 
bilde  der  Akustikustumoren  eine  besonders  grosse  Bolle  und  werden  in  über 
90  Fällen  erwähnt.  Bei  nur  wenigen  von  ihnen  werden  die  III.,  IV-,  VI.  Nerven 
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ab  intakt  angegeben:  Am  häufigeten  b^egnen  wir  dem  Nystagmus,  der  in 
nahezu  60  Fällen  verzeiclmet  ist,  bei  einigen  aber  fehlt.  In  annähernd  einem 
Drittel  dieser  50  Fälle  wird  ausdrücklich  hervorgehoben,  dass  Nystagmus  am 
deutlichsten  beim  Sehen  nach  der  dem  Tumor  zugekehrten  Seite  auftrete; 
von  dem  Gegenteil  geschieht  nirgends  Erwähnung. 

Meist  scheint  einseitige  Abducensparese  (Paralyse)  vorzukommen.  Das 
Verhalten  des  Abducens  wird  in  etwa  36  Fällen  besprochen.  In  30  dieser  Fälle 
wird  hervorgehoben,  dass  der  gleichseitige  Abducens  allein  oder  vorwiegend 
affiidert  gewesen  sei,  gewöhnlich  in  der  Form  einer  Lähmung,  vereinzelt  in  der 
Form  einer  Heizung.  Bei  einigen  Fällen  bestand  eine  ausgeprägte  doppelseitige 
Lähmung  und  in  einem  Falle  wurde  eine  mit  dem  Tumor  kontralaterale  ein- 
seitige Abducensparese  beobachtet. 

Bei  einigen  Fällen  wird  Ptosis  angegeben,  bei  anderen  ein-  und  doppel- 
seitiger Exophthalmus.  Gelegentlich  werden  auch  andere  Augenmuskeln  als  ' 
der  Abducens-  erwähnt. 

Bei  10  Fällen  war  das  Bild  einer  associierten  Blicklähmung  oder  wenigstens 
eines  ähnlichen  ZuStandes  vorhanden. 


b)  Dl«  mnltipleii  HiranerTenlähmnngen  durch  Tamoren  an  der  Oehirnhasis. 

§  187.  Die  Hirntumoren  an  der  Basis  üben  mannigfache  Wirkungen  auf 
die  dort  befmdlichen  Teile  aus  durch  Verschiebungen  und  Verdrängung,  durch 
Druck  und  Zerrung  sowie  zufolge  von  Durchwachsungen  und  Zerstörung, 
endlich  durch  Erregung  von  Entzündung. 

Die  Diagnose  des  basal  gelegenen  Hirntumors  ist  daher  in  der  Hegel 
nicht  schwierig,  da  ja  nach  der  örtlichkeit  der  Geschwulst  die  daselbst  befind- 
lichen Hirnneryen  befallen  werden.  Der  häufigste  Faktor  ist  der  Druck.  Man 
unterscheidet  eine  vorübergehende  und  eine  dauernde  Kompression.  Bei  der 
ersteren  kommt  es  nicht  selten  zu  interstitieller  Neuritis;  bei  der  dauernden 
Kompression  wird  der  Nerv  abgeplattet,  zuerst  verbreitert,  dann  schmäler 
infolge  von  Verdünnung  der  Fasern,  dann  aber  auch  durch  Untergang  von 
solchen. 

Es  sei  aber  speziell  hier  hervorgehoben,  daß  auch  ohne  das  Vorhanden- 
sein eines  basalen  Tumors,  welcher  direkt  die  Nerven  verdrängt  oder  kom- 
primiert, eine  Abplattung  und  Atrophie  zustande  kommen  kaim,  und  zwar 
durch  eine  In  der  Himsubstanz  sitzende  Neubildung  oder  auch  infolge  eines 
dieselbe  begleitenden  Hydrozephalus,  namentlich  wenn  derselbe  nur  auf 
einer  Seite  sich  entwickelt  hat,  wie  wir  dies  kürzlich  ernt  in  einem  Falle 
gesehen  haben. 

Oppenheiiu  hat  darauf  hingewiesen,  daß  den  Drucklähmuugen  der 
Augenmuskelnerven  nicht  immer  histologische  Veränderungen  entsprächen. 

Bei  manchen  Hinmerven  entwickeln  sich  Tumoren  aus  den  Hüllen 
des  Nerven,  oder  aus  dem  interstitiellen  Gewebe,  so  besonders  beim 
Akostikos. 
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Während  die  Karzinome  der  Schädelbasis  die  betreffenden  Nerven  direkt 
zerstören,  können  Sarkome  und  andere  weiche  Grescbwülßte  die  Hinmerven 
nur  umhüllen,  ohne  sie  in  der  Substanz  zu  schädigen. 

Metastatische  Himgeschwülste  sind  im  allgemeinen  selten;  am  häutigBten 
kommen  Karzinom-  und  MelanoBarkommetsstasen  vor,  während  das  gewöhn- 
liche Sarkom  seltener  Metastasen  macht. 

Bei  den  entzündlichen  Tumoren  (tuberkulöser  oder  gummöser  Natur) 
kann  es  zu  richtiger  Neuritis  der  Hinmerven  kommen. 

Schhesshch  möchten  wir  noch  auf  ein  Moment  aufmerksam  machen, 
welches  nach  unserer  Erfahrung  bei  einer  Diagnosenstellnng  in  Bechnung  ge- 
zogen werden  muss.  Bei  einer  Himgeschwulst  an  der  Basis  oder  iutracerebral 
in  der  Nähe  der  Basis,  z.  B.  in  der  rechten  Seite,  käonen  die  Hinmerven  der 
linken  Seite  bei  ihrem  Durchtritt  durch  die  Dura  zufo^e  Yerschiebung  in  dem 
Duralspalt  eingeschnürt,  wie  auch  gegen  die  knöcherne  Wand  angepresst  werden. 
Auf  diese  Weise  erklarten  "wir  uns  die  Parästheeien  im  linken  Trigeminus- 
gebiet  bei  einem  rechtsseitigen  Kleinhimbrückenwinkeltumor. 

SndUch  können  auch  die  basalen  Gefä£le  die  Himnerven  einschnüren, 
bei  Tumoren  sowohl  wie  bei  Hydrozephalns ;  besonders  werden  Okolomotorins, 
Abducens  und  Tractus  opticus  befallen. 

Charakteristisch  ist  auch,  dass  die  basalen  Geschwülste  in  der  B^el  zuerst 
die  Himnerven,  dann  die  zunächst  beenden  Himteile  affizieren,  erst  zuletzt 
treten  allgemeine  Himsymptome,  wie  Benommenheit,  Erbrechen,  selten  Stau- 
ungapapille (vgl.  Bd.  41,,  S.  611)  etc.  in  Erscheinung;  der  Schmerz  dag^en 
erreicht  bei  den  basalen  Geschwülsten  oft  eine  ganz  ausaerordenÜiohe  Heftig- 
keit. Was  den  Charakter  der  Schädel  basistumoren  betrifft,  so  handelt  ee  sich 
bei  den  von  den  Knochen  und  Meningen  entspringenden  um  Sarkome  und 
Karzinome ;  an  den  Meningen  kommen  ausserdem  Gummata,  Tuberkel,  (^olratea- 
tome,  Epithehome  und  Psammome  vor.  Von  den  Himnerven  nehmen  vor 
allem  Neurome,  Neurofibrome,  Gliome,  Sarkome  und  Gummata  ihren  Ursprung. 

g  137.  Die  durch  Tumoren  bewirkten  multiplen  Himnervenlähmungen 
treten  meist  einseitig  auf.  Unter  den  in  diesem  Abschnitte  erwähnten  Fällen 
fanden  wir  nur  folgende  mit  doppelseitiger  Alteration  der  Nerven: 

Williams  (030)  beobachtete  doppelseitige  Ophthalmoplegie  und  seuroporalytieche 
Keratilia  in  einem  Falle,  bei  dem  die  Sektion  einen  Tumor  im  Keilbeinkörper  ergab. 

Dinkler  (B3I)  sah  bei  einem  fi3j&hrigen  Ittanne  durch  ein  vom  Sinns  osvernoHUB  dextcr 
ausgegangenes  Sarkom,  Degeneratitai  des  IL  bia  XII.  Bimnerven  rechts  und  des  V.  linka. 
Rechts  beatand  ausserdem  Exophthalmus  und  Neuritis  optici.  Eine  Ptosis  wurde  nicht 
beobachtet. 

Die  beiden  folgenden  Fälle  zeigten  umfangreiche  Tumormassen  an  der  Basis : 

Unverricht  (932).  38jtiiriger  Mann.  Doppelseitige  Fazialisl&lmnug,  doppelseitige 
Abducenalähmung,  Schwäche  im  Gebiete  des  rechten  N.  oculomotorius,  rechts  Keratitis 
neuroporalytica  mit  Anaeethesia  dolorosa  im  ganzen  Bezirk  des  sensibeln  Trigeminus.  Spftter 
wurde  auch  der  linke  Okulomotorius  und  der  rechte  Trochlearis  in  Mitleidenschaft  gebogen. 
Auch  zeigten  sich  der  N.  olfactorius,  gloaaophoryngeuB  usw.  beteiligt  und  blieb  von  sämt- 
lichen Hinrnerven  nur  der  Opticus  verschont. 
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§  138.  In  der  Eege!  finden  wir  die  multiplen  Hinmervenlähiaungen  bei 
Basistumoren  in  der  Weise  beschrieben,  daB  die  Einteilung  nach  den  drei 
Scbädelgruben  vorgenommen  worden  war.  Du  jedoch  die  basalen  Geschwülste 
durchaus  nicht  immer  sich  an  die  Grenzen  der  einzelnen  Graben  halten,  worauf 
besonders  Hartmann  schon  hingewiesen  hat,  so  hielten  wir  es  iii  Hinsieht 
auf  den  symptomatologischen  Standpunkt,  den  wir  in  diesem  Werke  vertreten 
für  zweckmassiger,  die  Fälle  der  Reihe  nach  vom  Olfaktorius  ab  aufzuführen,  i 
Dabei  tritt  als  auffällige  Erscheinung  zutage,  dasR  in  dieser  Reihenfolge,  schein- 
bar unmotiviert,  der  eine  oder  andere  Hirnnerv  von  dem  betreffenden  Tumor 
verschont  geblieben  ist,  ' 

Gruppe  I,    Reihenfolge  vom  Olfaktorius  ab: 

Adamkiewicz  (937)  beobachtet«  eine  54)&hrige  Frau,  wdcho  iid  einem,  von  der 
HighmorBhöhle  aUBgehenden  Karzinom  der  SchAdelbueis  starb.  Dieselbe  hatte  während  des 
Lebens  eine  halba<'itige.  sllnifthlich  fast  »emtliche  Kopfnerven  ergreifende  LAhniung.  Zuerxt 
war  der  sensible,  dann  der  motorische  Teil  des  Trigeniinus  ergriffen  worden,  dann  a&mtliche 
Augcnmuskehierven,  der  Fazialis,  Akustikus  und  schliesslich  auch  der  Optitius  (gelfthiut 
waren  Bftmthche  Gehimnerven}. 

In  der  Beobachtung  Powers  (038)  hatten  syphilitische  Neubildungen  in  beiden 
Groeshimhemisph&ren  eine  multiple  NervcnlAhmung  der  linken  Seite,  und  Kwar  des  L, 
a,  HL.  rV..  V..  VL,  VII..  VIH.  und  XII.  Himnerren  bewirkt. 

Hirsch   (939).     Linksseitige   Ophthalmoplegia   exterior   verbunden   mit    Sehnerven- 
atrophie  und  Erblindung.    Auch  waren  linksseitig  alle  Himnerven  gel&hml  mit  Aasnahmc  | 
des  IX..  X.  \ind  XI.    Rechts  bestand  eine  Heniiamblyopie.    Das  Röntgenbild  »igt«  einen 
Tnmor  in  der  KeUbeinhöhle  (gelähmt:  L.  IL.  HL,  IV.,  V.,  VL,  VIL.  VllL,  XII), 

Walko  (940)  berichtet  tlber  einen  pulsierenden  Tumor  an  der  ßchädelbaaia  mit  Läh- 
mung sämtlicher  linksseitiger  Himnerven  mit  Ausnahme  des  III.  und  IV, 

Bei  der  Sektion  zdgte  sich,  daas  der  über  hUhnereigrosse  Tumor  das  linke  Felsen- 
bein  völlig  substituiert  hatte,   in   der   mittleren  Schftdelgrube  bis  zum  dorsuni  EpbipU  in 
der  hinteren   Schädelgrubc  reichte,  an  der  Auseenftäche  der  Schädelbasis  in  der  Gegend  1 
des  Proccwtus  mastoideus  hervorragte  und  den  hinteren  Teil  des  äusseren  Gehörganges  ein- 
nahm.  Bio  mikroskopische  Untersuchung  ergab  ein  Cystadenoma  papillifornie  glandularuni   j 
oeruminosarum  des  linken   Gehörganges  (gelähmt:   L,   IL,   V,,   VI.,   VIL,  V^^.,  IX., 
XL.  XIL). 

MingaKzini  (841).  SOjähriger  Mann.  Heftiges  Kasenbluten,  dann  Ohrensausen  und 
links  lokalisierter  Kopfschnicrz.  Hiemach  stellte  sieh  Doppel tsehen,  eine  linkFseitige  Ptosis 
und  AbduQcnsparese  ein.  Einige  Monate  später  links  eine  vollständige  innere  und  äussere 
Uphthalmoplegie.  Die  linke  Pupille  erweitert,  die  Sehech&tfe  vcrwindeit.  Es  bestand  femer 
eint-  Parese  der  linksseitigen  Kaumuskeln,  Verminderung  des  Geruchs  auf  der  linken  Seite 
und  eine  leichte  Parese  der  rechten  Glieder.  Dazu  gesellte  sich  später  Deviation  der  2unge 
nach  links,  8l«rrheit  beider  Pupillen,  Hyperästhesie  der  linken  Gesichtshälltc  unil  Abbfoesung 
der  linken  Papille.  In  den  letzten  Monaten  fand  man  eine  Lähmung  der  gesamt«!!  , 
Nerven  auf  der  linken  Seite  der  Eimbasis, 

Die  Sektion  ergab  ein  Fibrosarkoni.  das  vom  Antruni  Highiuori  aufgehend  die*  J 
Ml  Ische  b,  dann  den  linken  Teil  des  Keillteines  und  der  Sella  turcica  Infiltriert  unddieTei]deDiC.| 
hattr,  sieh  auf  den  Clivus  zu  erstrecken  (gelähmt  waren;  L,  IL,  IIL,  IV.,  V.,  VL,  X.).       , 

Hirschl  (942),    Zylinderzellenkarzinom,   das   von   den   Sehleimdrfisen   des   f^hlund- 
gewdlbes  ausgegangen  war  und  sich  zimSebst  in  die  mittlere  und  dann  in  die  hintere  und  I 
vordere  Schädelgrube  ausgedehnt  hatte.    Wahrend  des  Lebens  bestanden   Stauungspapille,  Y 
AbducenslAhmung.  Änosmie,  völlige  Trigeminus-  und  Rypoglossuslähmung  sowie  Keratitis  J 
dextra  und  Lagophthalmus  (gelähmt  waren:  L,  V.,  VL,  XIL). 
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Wellenberg  (943).  33j&hrige  FVau,  Ejpoamie  der  linken  Seite,  linkMeitige  Abdnoens- 
pueee  sehr  wechselnden  Orsdes,  neuialgiBche  Anf&Ue  und  AnAsthesie  in  allen  drei  Asten 
des  linken  Trigeminus,  geringe  Parese  der  linken  Kaumuskulatur,  Verluet  der  GeschmBcke- 
empfindung  links  auf  dem  Zungenrücken,  totale  Atrophie  der  linken  Zungenh&lft«  mit 
ParalyBe.    Der  Augenhintergrund  crachien  normal.    Verbreitete  Melanosarkome. 

Die  Gehinuektion  ergab  die  Dura  und  die  Pia  übersät  mit  kleinsten  schwarzen  Knötchen, 
in  der  dorsalen  HftUte  der  linken  Klein himhemlsphfire  ein  walnusegroseer  TumcH'  mit  Durch- 
bruoh  an  die  dorsale  Oberfl&che.  Der  linke  Abducensstanini  war  schmal,  ungeffihr  1  cm, 
peripher  von  der  Austrittsst^lle  aus  dem  Himstamm  mit  zwei  Stecknadelkopf groBsen  Knötchen 
besetzt,  die  ein  wenig  in  das  Innere  des  Nerven  eindrangen.  Durch&hilUcheGeEchwülete  wurden 
der  linke  HypoglossuB  amPoramen  HypogloBsi  komprimiert,  ebenso  der  linke  Trigiminus  nach 
seinem  Austritt  aus  der  &üoke  und  des  Ganglion  Gasseri.  (Gelähmt  war  der  I.,  V.  VI.,  XU.) 

Gowers  (044).  Eine  44j&hrige  EVau  litt  seit  16  Jahren  an  einer  rechtsseitigen  voll- 
kommenen Trigeminusl&hmvng.  Der  Beginn  derselben  soll  auch  mit  DoppeUehen  verknüpft 
gewesen  sein,  abgesehen  von  Parästhesien  und  Schwindel.  Mit  der  iJhniung  des  Trigeminus 
waren  verbunden  bezw.  traten  hinzu  eine  rechtsseitige  Geschmackstörung,  Atrophie  der 
Kaumnakein,  völlige  Uhmnng  des  rechten  Abducens,  ^bmervationsstöningen  des  Fazialia 
und  Hypogloesns  sowie  einige  Gehör-  und  Geruchstörvngcn  derselben  Seite.  (Gelähmt  war 
der  L,  V.,  VL,  VIL,  VH!.,  IX.) 

Gruppe  IL   B«ibeiifo1ge  vom  Opticus  ab: 

a)  Erkrankungen  des  N.  opticus  mit  gleichseitiger  Lähmung  multipler 
Gehimnerven.    Vgl.  auch  Fall  Türek  Bd.  IL  pag.  293. 

TrAmner  (94S).  Metastatisohes  Schädel basiskarzinom.  Die  primäre  Geschwulst  sasH 
im  rechten  Oberschenkel.     (Gelähmt  waren  n.,  in..  IV.,  V.,  VI.,  VII.,  VIII.,   IX..  X.) 

Morris  und  Lewis  (946)  beobaehtef  en  bei  einem  11  jährigen  Mädchen  Erscheinungen,  die 
auf  eine  Beteiligung  des  IL,  III.,  V.,  VI.,  VIL,  VIII.  und  IX.  Himnerven  schlieaaen  liessen. 

Die  Sektion  ergab  ein  alveoläres  Sarkom  der  Dura,  entsprechend  der  mittleren 
Sohädeignibe  mit  zolitiefer  Impression  an  der  Basis  des  Schläfenlappens. 

Oppenheim  (947).  61jährige  Frau.  Seit  einem  Jahre  neuralgische  Schmerzen  im 
Bereiche  des  linken  Trigeminus.  Anästhesie  der  linken  Gesichtshälfte,  der  Binde-  und  Horo- 
bant,  linksseitige  Ptosis,  später  linksseitige  Lähmung  aller  Augenmuskeln  und  Amantose 
ohne  Befund  sowie  Hemiplegia  dextra. 

Die  Autopsie  ergab  ein  flächenhaftes  Karzinom,  ausgehend  von  den  knöchernen 
Teilen  der  linken  Schläfengrube.  In  den  Tumor  waren  das  Qanghon  Oasseri,  die  drei  Trige- 
minusäate,  die  peripheren  Teile  des  Opticus,  Oiculomolorius,  Abducens  und  Trochlearis 
eingescWossen.    (Gelähmt  waren  IL.  III.,  IV.,  V..  VI.) 

Bell  (948).  Nach  Trauma:  Kopfschmerz,  Schwindel,  dann  miHiatelang  heftige 
Sohmenen  in  der  linken  Seite  der  Stirn  und  Backe,  dann  links  Ptosis,  Ophthalmoplegie, 
Dilatation  und  Starre  der  linken  Pupille,  Neuralgie  und  Anästhesie  der  linken  Gedohtahälfte, 
Uhmung  der  linken  Kanmuskeln.    Links  Amaurose,  Keratitis  neuroparalftica. 

Sektion:  An  der  linken  Seite  der  Sella  turoica  Adhäsionen  alteren  Datums  zwischen 
Dura  und  weichen  Hirnhäuten.  Nach  ihrer  Lösung  kam  eine  Geschwulst  zum  Vorschein, 
welche  vorwärts  bis  zur  Keilbeinspalte,  seitwärts  bis  zum  Foramen  der  A.  meningea  media 
und  rüt^wärts  bis  zum  Proc.  clinoid.  post.  reichte.  Dieselbe  nahm  den  ganzen  Sinus  caver- 
noeOB  ein.  Der  Okulomoturius,  Trochlearis,  Trigeminus,  Abducens  waren  in  der  Geschwulst 
eingeechloMen  und  bis  zu  ihrem  Austritt  aus  dem  Gehirn  atrophisch.  Der  Opticus  verlief 
oberhalb  derselben  und  hatte  eine  graue  Farbe.    (Gelahmt  waren  IL,  III.,  IV.,  V,,  VI.) 

Bruns  (949).  Älterer  Afann,  links  totale  Ophthalmoplegie  und  Ptosis,  Anästhesie  im 
linken  Trigeminusgebiet.    Später  linksseitige  Sehnervenatrophie  mit  Erblindung. 

Sektion:  Tumor  in  den  vorderen  medianen  Partien  der  linken  mittleren  Schädel- 
gmbe.  Die  Geschwulst  nahm  auch  das  gesamte  Gebiet  der  Sella  turcica  ein.  Die  Knochen 
vom  8ieb>  und  Keilbein  waren  zerstört.    (Gelähmt  waren  IL,  IIL,  IV.,  V.,  VT.) 
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Hooh  (9S0)  konstatiert«  bei  einer  49iährigen  Frau  mit  Utenu-  nnd  BlaHenkanmom 
links  Ptosis  und  Uabewegliohkeit  des  Anges,  Papille  sehr  weit,  keine  licbtempEinduig, 
ophthalmoHkopiach  leichte  Blässe  der  Papille.    Die  Funktion  des  rechten  Anges  normal. 

Bei  der  Sektion  ergab  sich  in  der  Qegend  der  Sella  tnrcioa,  bis  auf  den  kleinen  Keil- 
beinfli^el,  links  auf  die  Orbitaldecke  übergreifend,  eine  Carcinoniinetastase,  ein  grosser 
Teil  unter  der  Dora,  an  einet  Stelle  sie  durchbrechend.  Die  Geschwulst  umfasste  mit  einem 
mandelgcosaeD  Stück  den  äusseren  Umfang  des  linken  N.  options,  der  im  Bereich  der  Oe- 
schwnlat  bedeutend  dicker  war,  als  der  recht«.  Der  linke  Okulomotorios  senkte  sich  in  die 
Geschwulst  ein.     (Gelähmt  waren  IL,  III.,  IV.,  VI.) 

Hensser  (S61)  beobachtete  bei  einer  64jälirigen  Frau,  welche  wegen  eines  Rdctum- 
oarcinoms  operiert  wurde,  eine  ToUstöndige  Ptosis  des  linken  Augenlides,  sowie  eine  Herab- 
setzung des  Sehvermcgena  des  linken  Auges.  Dabei  Kopfschmen,  Schwindel,  Übelkeit. 
Die  Autopsie  eeigte  ein  Lymphosarkom,  welches  seinen  Ursprung  am  vorderen  läppen 
der  HypophyBis  genommen  hatte.  Die  Geschwulst  drang  unter  der  Dura  demlioh  weit  in 
das  linke  Foramen  optioum  vor  und  umgab  auch  den  intrakraniellen  Teil  des  linken  Seh- 
nerven. Auch  eeigte  eioh  der  linke  N.  ooulomotorius  durch  die  Geschwnlstnaht  etwas 
komprimiert.  (Gelähmt  war  IL,  IIL) 

Saenger  (062).  SSjähriges  Individuum.  Anfangs  rechtsseitige  Abduocuslähmung, 
dann  rechts  Abnahme  des  Sehvermögens  bis  cur  EIrblindung. 

Sektion:  Links  faustgrosser  Tumor  im  Mediastinum.  Caroinom  der  Dura  mater. 
(Gelähmt  waren  U.,  VI.) 

Hinsichtlich  des  Äugenspiegelbefundes  ist  bemerkenswert,  dass  eöner 
Stauungspapille  bei  diesen  Fällen  keiner  Erwähnung  geschieht.  Wohl  aber 
wurde  bei  längerem  Bestände  des  Leidens  durch  deszendierende  Atrophie  eine 
Verfärbung  der  Papille  der  Reichen  Seite  der  (lehimnerveulähmung  beobachtet 
(vgl.  Bd.  lY,  pag.  790.  Bei  den  Fällen  von  einseitiger  Erblindung  and  nor- 
malem AugenBpiegelbeftmde  muss  dabei  auf  das  Ausbleiben  der  Fupillen- 
reaktion  des  gleichen  Auges  bei  BeUchtuug  sowie  das  Ausbleiben  der  konsen- 
suellen PapiUenreaktion  des  anderen  Auges  geachtet  werden.  Von  mass- 
gebender Bedeutung  ist  natürlich  auch  hier  die  Aufnahme  des  Gesichtsfeldes, 
die  wir  leider  in  dem  folgenden  Falle  vermissen: 

Spalding  (0S3).  Zuerst  linksseitige  Abducensli^unnng,  dann  wurde  der  rechte Okolo- 
motorius  ergriffen,  später  trat  bUnweisse  Verfärbung  der  Sehnerven  auf  mit  voUkommener 
Erblindung. 

Die  Autopsie  eigab  einen  Tumor,  welcher  vom  Processus  clinmdeua  anterior  nach 
innen  bis  2  cm  vom  Foramen  opticum  hinreichte  und  seitwilrtB  bis  zur  Para  pefioea  des 
Schläfenbeines.  Der  Sehnerv,  das  Chiasma,  der  N.  ooulomotorius  waren  verdickt  und  band- 
artig verändert.    (Gelähmt  waren  IL.  HI.,  VI.) 

b)  Erkrankung  des  einen  Opticus  und  der  gleichseitigen  Ghiaema- 
hälfte  (vgl.  Bd.  VI,  pag.  75). 

Über  Augenmugkellähmui^en  bei  bitemporaler  Hemianopsie  vgl. 
Bd.  VI,  pag.  125—131  und  166  und  197. 

Da  der  Scheit«!  des  Irigonum  interpedunculare  vom  vorderen  Chiasma- 
winkel  gebildet  wird  und  an  der  vom  Brückenrande  gebildeten  Basis  dieses 
Dreieckes  die  NN.  oculomotorii  heraustreten,  so  wird  bei  Krankheitsherden  in 
dieser  Gegend  (gummöse  Meningitis,  Tumor  der  Hypophyse)  zumeist  der 
Okulomotorius  in  Mitleidenschaft  gezogen,  seltener  der  Abducens,  noch 
seltener  der  Trochlearis. 


y  Google 


Die  Ätiologie  tler  basalen  An  pmn"  ■fV"!!"-*'  nn'fpy .  219 

Baillj'  (954)  fand  bei  einem  Kranken,  der  seit  Jabren  an  Kopfsohmen  und  J?ax- 
ästbeeien  in  den  Beinen  gelitten  hatte  und  einige  Monate  vor  seinem  Tode  plötdiob  unt«r 
allgemein  cerebralen  Encheinungen  erblindet  war,  mit  gleichzeitiger  Uüunung  einiger  Okiilo- 
motoriusäBte,  als  unmittelbare  Todesursache  eine  Blutung  in  die  H]rpophjrBis,  die  paren- 
chymatös hypertrophiert  war. 

Juler  und  Harris  (96S)  beobachteten  eine  plöteliche  Amanroee  ohne  ophthalmo- 
skopiechen  Befand,  woran  sich  Exophthalmus,  sowie  eine  völlige  doppelseitige  Ophthalmo- 
plegie anschloes  (zwei  Jahre  nach  Entfernung  eines  Brustkrebses). 

Die  Sektion  ergab  eine  metastatiHche  Oeschwulat  des  Keilbeink&iierH. 

Yamaguchi  (956).  52jährige  I^n,  rechts  Erblindung  und  Okulomotoriusparese j 
links  temporale  Hemianopsie.    Ophthalmoskopischer  Befund  negativ. 

Antopsie:  Sarkom  der  Hypophyms,  das  sich  ungefähr  vom  Chiasma  bis  zur  Vier- 
hfigelg^gend  erstreckte  und  innerhalb  des  Knochens  bis  in  die  Keilbeinhöhle  sich  fortsetzte. 
Der  rechte  Okulomotorius  und  Opticus  waren  in  ein  achwanuniges  Gewebe  eingebettet. 

Türck  (9ST).  Sijähriger  Patient.  Schmerzen  in  der  rechten  Supraorbitalgegend. 
Ptoms,  später  L&hmung  des  rechten  Okulomotorius  und  rechtsseitige  Amblyopie. 

Antopsie:  Tuberkel  auf  der  Dura,  welcher  den  Bamus  opthalmicos  N.  trigeminui 
mid  die  rechte  H&lfte  des  Chiasma  komprimiert  und  den  rechten  Okulomotorius  Tollst&idig 
eidrnckt  hatte. 

Nettleship  (9fi8)  beobachtete  eine  atlmähUch  aufgetretene  Erblindung  des  linken 
Auges  mit  temporaler  Hemianopsie  des  anderen  bei  einem  39j&hrigen  Manne.  Ophthalmo- 
skopisch Atrophie  der  Spille.    links  Okulomotoriuslähmung. 

Autopsie:  Ein  Tumor,  der  sich  am  Keilbein  entwickelt  hatte,  komprimierte  den 
Sehnerv,  dasChiaHma,  den  linken  Tractus  opticus  und  den  N. oculomotorius,  sowie  dasCrus 
cerebri  und  den  Pons. 

Mit  der  Symptomatologie  der  HTpophjBistumoren,  der  Akiomeg&Iie 
und  dei  Dystrophia  adipoBo-genitalis  hatten  wir  uns  eingehend  Bd.  TI, 
pag.  156,  Bd.  VII,  pag.  177,  179,  197,  200  mid  203,  474a  mid  514—517 
beschäftigt  und  weisen  wir  speziell  darauf  hin 

Tritt  zu  einer  homonymen  Hemianopsie  eine  wecbselständige  Lähmung 
eines  oder  mehrerer  Gehimnerven  oder  vice  versa,  namentlich  eine  komplete 
oder  inkomplete  Okulomotonuslähmung,  so  weist  dieser  Befund  mit  annähernder 
Sicherheit  auf  einen  basalen  Herd  bin  oder  jedenfalls  auf  eine  bis  an  die  BaeiB 
reichende  Druckwirkung.  Im  letzteren  Falle  sitzt  der  eigentliche  Herd  im 
Fedimciilus  und  ist  dann  auch  von  wechselständiger  Hemiplegie  b^leitet, 
wobei  dann  natürlich  auch  die  Wurzelfaseni  des  Okulomotorius  miterkrankt  smd. 

S.  Kohn  (969).  Links  Lähmung  des  Levator,  des  Obliqnns  superior,  des  Rectus  Buperior, 
inferior,  internus  und  extemus.  Der  Sphincter  pupillae  unvollständig  gelähmt.  Lähmung 
duOrUcnlarispalpebranun.  Reohtsseitige  homonyme  Hemianopsie.  Im  linken  Okulomotorius 
an  der  Basis  eine  B{ttndelförmige  Auftreibung.  Entzündliches  Infiltrat  der  harten  Hirnhaut 
und  der  durchtretenden  Himnerven. 

Boinet  (960).  34jähriger  Kranker,  rechtsseitige  Hemiplegie,  Nystagmus,  Parese  des 
rechten  Padalis,  Pseudoparalysis  glossolabialis  und  pharyngea,  doppelseitige  Anästhesie  des 
Gesichtes,  Lähmung  beider  Okulomotorii  und  Hemianopsie. 

Sektion:  Auf  der  unteren  Flache  des  Gehirns  im  Mvean  des  Chiasma  und  Traotus 
ein  Gliosaikom,  ausgehend  von  der  Regio  optico- striata  und  reichend  bis  zu  den  Seiten- 
ventrikeln und  zur  Zirbeldrüse.  Sein  Vorderteil  komprimierte  beide  Pedunculi.  Die  Haupt- 
masae  der  Geschwulst  ging  durch  die  grossen  Centren  und  füllte  beide  Seitenventrikel  aus. 

Sted  mann  Bull  (961)  beobachtete  eine  72jährige  Frau  mit  beginnender  doppelseifiger 
Ptosis  und  homonymer  linksseitiger  Hemianopsie. 
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Die  Sektion  ergab  ein  h&aelnuBegroBaeB  kleinielligeB  Sarkom  des  rechten  Tnictus 
opticus  und  eine  Blutung  im  linken  Temporallappen. 

c)  Über  Tractusbemianopsie  mit  ErkraDkang  basaler  Himnerven  (vgl. 
Bd.  VII,  pag.  477). 

Dreschfeld  (962).  Lähmung  samtlichet  Augenmuskeln  der  rechten  Seite,  sowie 
Exophthalmus.  AnastheBie  im  Bereiche  des  Trigeminus,  rechts  Anuurose,  links  temporale 
Hemianopsie. 

Autopsie:  An  der  rechten  Himbasis  ein  Carcinom,  das  der  Dura  aufeass  und  bis 
zum  Foramen  optieum  reichte.  Der  Sehnerv  sowohl,  als  die  betreffenden  Hirnnerven  waren 
in  die  Geschi^-ulstmasse  eingebettet.    (Gelähmt  waren  II.,  III.,  IV.,  V..  VI.) 

Gruppe  III.   Reibenfolge  vom  Okulomotorius  ab. 

S  140.  Nonne  (963)  demonstrierte  den  Schädel  eines  26jährigen  Mädchens,  das  er 
vor  zwei  Jahren  mit  den  Erscheinungen  einer  linksseitigen  multiplen  Himnervenlähmung 
untersucht  hatte.  Ein  Carcinom  hatte  die  ganze  linke  mittlere  und  hintere  Schädelgmbe 
und  die  sämtlichen,  von  der  Himbasis  ausgehenden,  hier  verlaufenden  Nerven  durchwuchert. 
Frei  waren  nur  der  Opticus  und  Olfaktorius.  (Gelähmt  waren  in.,  IV.,  V.,  VI.,  VII., 
VIII.,  IX.,  X.,  XL,  XIL) 

Stietler  (964).  Lähmung  der  V.,  VI.  und  VII.  Hirnnerven  links  mit  kontralateraler 
Extrcmitätenparese.  AIhnälilich  verschwand  die  Fazialis  -  Extremitütenlähmung,  dagegen 
entwickelte  sich  eine  komplette  Lähmung  des  Okulomotorius  und  Trochlearis. 

Bei  der  Autopsie  fand  sich  ein  von  der  linken  Bchädelgrube  (Keilbeinflügel,  Pyra- 
midenfort satz,  Klivus)  aasgehendes  Sarkom,  welches  den  Pens  und  die  Himnerven  links 
komprimierte.  Der  Abduoens  lag  bandartig  verbreitet  frei  da.  Der  Trigeminus,  Trochlearis, 
Okulomotorius  und  Opticus  waren  vom  Tumorgewebe  umwuchert  und  teilweise  in  den- 
selben eingeschloseen.    (Gelähmt  waren  III..  IV.,  V..  VI..  VII.) 

HageUtamm  (965).  39jährige  EVau.  lÄhmung  des  linken  Trigeminus.  Die  Be- 
wegungen des  linken  Auges  nach  innen,  innen  oben  und  innen  unten  beschrankt,  in  den 
übrigen  Richtungen  aufgehoben.  Unks  geringe  Ptosis  und  ophthalmoslmpiseh  eine  blasse, 
scharf  begrenzte  Papille. 

Sektion:  WalnuBBgrosaes  Endotheliom  der  Basis  cranii  in  dem  mediolston  Teile  der 
linken  mittleren  Schädelgmbe.  Eine  Fortsetzung  der  Geschwulst  erstreckte  aioh  rechts 
auf  die  Sella  turcica.  Von  den  Gehinmerven  waren  der  Okulomotorius,  Trochlearis  und 
Abducens  der  linken  Seite  teilweise  von  der  Geschwulst  umwachsen,  etwas  graulich  ver- 
färbt, ebenso  war  der  Trigeminus  bei  seinem  Austritt  aus  dem  Fons  mehr  grau  gefärbt.  Das 
Ganglion  Gasseri  war  völlig  in  die  Geschwulst  aufgegangen.    (Gelähmt  waren  HI.,  IV.,  V.) 

Cicaterri  (966).  58jahriger  Mami,  Parese  des  linken  Farialis  und  Abducens  mit 
gleichseitiger  Abschwächung  des  linken  Gehörs.  Daran  schloss  sich  eine  linksseitige  Qanmen- 
segelparese  und  zunehmende  Schwäche  der  linksseitigen  Kaumuskeln,  sowie  ein  linksseitiger 
Exophthalmus.  Ferner  bestanden  Hypästhesie  der  linken  Wange  und  Schläfe,  totale  links- 
seitige OkulomoforiuBlähmung  und  Parese  des  linken  Hypoglossus. 

Bei  der  Sektion  fand  sich  ein  Tumor,  der  die  Sella  turcica  zerstört  hatte  und  durch 
das  Keilbein  bis  zum  Pharynx  vorgedrungen  war.  (Gelähmt  waron  III.,  V.,  VI.,  VTI., 
VIIL,  IX.,  XL) 

Pontoppidan  (967).  In  einem  Falle  bewirkte  ein  Tumor  in  der  linken  Foaea  media 
cranii.  Regio  infrotempöralis,  Fossa  spheno-maxülaris  und  Orbita  AnJLsthesie  und  Parästhesie 
des  N.  trigeminus  sin.,  I^ralyso  des  N.  abducens,  Parese  des  Okulomotorius  und  Faziftlis, 
Neuritis  opt.  etc.  Obgleich  die  ganze  Orbita  bis  an  den  Bulbus  von  der  GeaohwulatnuBae 
gefüllt  war,  zeigte  sich  doch  die  linke  Pupille  kontrahiert,  w&hrend  die  übrigen  Äste  des 
Okulomotorius  paretisch  waren.  (Gelähmt  waren  IIL,  V.,  VI,  Vil.) 

Simon  (068).  Mjähriger  Mann,  TJi.hmiing  des  Abducens  und  Okulomotorius  des 
linken  Auges.  Heftige  Neuralgien  im  Bereich  des  linken  TrigrminuB,  Herabsetmng  des 
Sehvermögens  links  und  beginnende  Keratitis  neuroparalytioa. 
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Antopeie:  SpindelzellenBarkom  in  der  linken  Hälfte  der  Basis  cnnii,  welches  durch 
die  Fissura  orbitalis  super,  in  die  linke  Augenhöhle  rorgedrungen  war  und  hier  die  Augen- 
muBkelnerren  sowie  den  Sehneryen  umschlosa.    (Gelähmt  warea  III,,  V.,  VI.) 

Moebins  (969).  Fibroearkom  in  der  Unken  mittleren  Schädelgrube,  welches  den 
m.,  V.  und  VI.  Hirnnerren  komprimiert  und  eine  Erweichung  des  linken  Sohläfenlsppens 
und  der  Insel  bewirkt  hatte. 

In  einem  Falle  von  Hulke  (970)  fand  sich  infolge  eines  intrakraniellen  sarkomatöeen, 
vom  Felsenbein  ausgehenden  Tumors  eine  Lähmung  des  rechten  Abduoens,  Reotos  Bnperior 
und  inferior,  Ptosis  und  Miosis  und  infolge  des  Weiterwuchems  des  Oeschwulstprozeeses 
durah  die  Fissun  sphenoid&lis  in  die  Orbita  Exophthalmus  mit  Verscbwärung  der  Cornea. 
Auch  war  Stauungspapille  vorhanden.    (Gelähmt  waren  III.,  VI.) 

§  141.    Gruppe  IV.    Reihenfolge  vom  Trochlearis  ab. 

Menard  (971).  Es  fand  sich  an  der  Pia  eine  Cyste,  welche  auf  der  linken  unteren  Seite 
der  Brücke  und  der  MeduUa  saes  und  auf  das  Kleinhirn  drückte.  Von  dem  Tumor  wurden 
nacheinander  ergriffen  der  N.  trigeminus,  acusticus,  facialis  und  trochlearis.  (Gelähmt 
waren  IV.,  V.,  VIL,  Vin.) 

GjOt  (972).  HühnereigroBscs  Spindelzellenssrkom  unter  dem  Tentorium  vor  dem 
rechten  Kleinhimlappen.  Kompression  des  N.  trigeminus  und  trochlearis  rechlerseits.  Die 
Bensbilität  in  der  rechten  GesichtshaUte  abgestumpft.  Rechts  Zuckungen  im  Fazialis,  dann 
lÄhmung  desselben.    (Gelähmt  waren  IV.,  V.,  VI.,  VU.) 

g  142.    Gruppe  V.    Reihenfolge  vom  Trigeminus  ab. 
Schwabach  und  Bielschowaky  (973)  beobachteten  bei  einer  50jährigen  £Vau  eine 
UUunung  der  verschiedenen  Hirnnerven   vom  V.   bis  einschliesslich  des  XII.  Himnerven. 

Bei  der  Sektion  fand  sich  ein  Myxofibrom  des  ganzen  linken  Felsenbeins  und  Keil- 
beins.  Ein  kirschkemgrosser  Tumoi  nahm  an  der  hinteren  Flache  der  Pyramide  die  Gegend 
des  Form  acusticus  internus  ein.  An  der  unteren  Peripherie  des  Tumors  sab  mau  ein  Bündel 
von  Nervenfasern,  das  dem  Fazialis  nnd  Akustikns  angehörte.  Beide  Nerven  waren  voll- 
ständig v<m  Tumormassen  durchsetzt.  (Gelähmt  waren  V..  VI.,  VII..  VIII.,  IX,  X.,  XI.  XII.) 

Herringham  und  Hiods  Lowell  (974)  beobachteten  bei  einem  36jährigcn  Manne 
auf  der  ganzen  rechten  Körperhälfte  eine  Analgesie  und  ThermanöBthesie,  während  die 
BerührungsempfindÜchkeit  normal  war.  In  der  linken  Gesichtshälfte  bestand  taktile 
Aniotheaie.  Pemet  Stauungspapille,  Parese  des  linken  Abducens,  Nystagmus,  Abnahme  des 
Geh&es  auf  der  linken  Seite  und  ebendaselbst  Verlust  des  Geschmackes  auf  der  Zungenhälfte. 

Autopsie:  Myxosorkom,  das  von  der  Mundschleimhaut  ausging  und  in  die  Gegend 
der  Sella  turdoa  hineingewachsen  war,  nach  hinten  bis  zum  Pons  reichend  und  mit  Druck- 
wii^ung  auf  den  rechten  Trigeminus  und  linken  Abduoens.  Ein  zweiter  Tumor  lag  im  linken 
Kleinhirabrückenwinket,  ging  von  der  linken  Hälfte  des  Pons  aus  und  war  ein  im  vorderen 
Teile  c^stiscb  entartetes  Gliom.  Durch  diesen  cystisohen  Teil  verlief  der  linke  Trigeminus, 
der  feste  Teil  hatte  den  linken  fazialis  und  Akustikns  komprimiert  sowie  den  IX.  bis 
XI.  Gehimnerven.    (GeUhmt  waren  V.,  VI.,  VIII.,  IX..  XI.) 

Sternberg  (976).  57jährige  Frau,  Lähmung  des  rechten  V. — X.  und  XII.  Gehirn- 
nerven mit  Reizerscheinungen  in  der  sensiblen  Portion  des  Trigeminus. 

Sektion:  Karzinom  an  der  Schädelbasis,  welches  in  den  Sinus  cBvemosus  hinein- 
wucherte nnd  so  den  Abducens  beeinträchtigte.  Trigeminus  und  Ganglion  Gassen  infiltriert. 
Kizialis,  Akustikns,  Glossophaiyngeos,  Hypoglossus  kolbig  verdickt  und  gerötet. 

Fenger  (976).  67jährige  Frau.  Vor  8  Jahren  Exstirpation  der  Uamma  wegen  Car- 
cinoms.  Seit  einem  Jahre  heftige  rechtsseitige  Gesichtsschmerzen,  dann  Anaesthesia  dolorosa. 
Fazialislähmung  und  Abducenslähmung  der  rechten  Seite.  Keratitis  neuroparalytiea  rechts. 

Sektion:  Das  rechte  Ganglion  Gosseri,  die  drei  Äste  des  Trigeminus  bis  zu  ihrem 
Austritt  aus  dem  Keilbein  ansehnlich  verdickt.  Die  Glandula  pituitaria  zum  Teil  in  eine 
seröse  Cyste  verwandelt,  der  übrige  Teil  zu  einer  Geschwulst  vetgrossert,  mit  welcher  der 
N.  abduoens  verwachsen  war.    An  der  hinteren  Fläche  des  Felsenbeins  zeigte  sich  die 
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Dura  sehr  verdickt  und  degeneriert.  Durch  sin  hindurch  nahmen  der  Fazialia  und  AkuAtikua 
ihren  Verlauf.     (Gelähmt  waren  V.,  VI.,  VTI.) 

Krause  (977).  HühnereigroBaea  Sarkom  an  der  Basis  ;:rBnii,  daa  weit  nach  vorne  bis 
ins  Chiasnu  gewucbscn  war.  Das  linke  Ganglion  Gaasen  war  ganz  in  eine  Tumormaase 
verwandelt,  die  .\ugBnmuflkeluerveii  vorne  platt  gedrückt,  die  linke  Brückenhälfte  tttellta 
eine  tiefe  Grube  dar.  Während  des  Lebens:  Stauungapapillo,  Lähmung  des  linken  Abducenit 
und  I^nalia,  sowie  Keratitia  neuroparalytica.    (Gelähmt  waren  V.,  VT.,  VTI.) 

Fleecb  (978).  23jähriger  Mann  mit  heftigen  Hinterhaupt  köpf achineraen,  links  [oichto 
Ptosis,  Exophthalmus,  Anästhesie,  ontspreohend  dem  III.  sensiblen  Trigeminusaste  und 
dem  Auabreilungsbezirke  dea  Occipitalla  major,  liiika  Geschmackalähmung.  Parese  des  Unken 
Fsziatis  und  Abduoens,  Hyporeflexie  der  linken  Hornhaut. 

Die  Sektion  ergab  Erweichung  dea  Atlas  und  Epiatropheus,  von  wo  aus  aicli  eine 
Tumormaase  (Plattenepithelkrebs)  über  das  Bacbendach  in  die  Sinus  ethmoidalia,  mazillaria 
nnd  frontaÜB  erstreckte.    (Gelähmt  waren  V.,  VI,,  VII.) 

Li  dem  von  Buruett  (979)  beobachteten  Falle  handelte  ea  sich  um  ein  23]ahriges 
Individuum  mit  linksseitiger  Hemiplegie,  rechtsseitiger  Fazialis-  und  Trigeminualnhmung. 
und  in  den  opileploiden  Anfällen  um  einen  NyatAgmua  des  linken  Ai^a  mit  starker  Kontraktur 
dea  M.  rectus  ext^mus.  Ophthalmoskopisch  bestand  Stauungspapille.  Später  rechts  Keratilia 
neuroparalytica. 

Bei  der  Sektion  wurde  ein  Bundzellensarkom  auf  der  rechten  unteren  Seite  des  Ceie- 
belliun  gefunden,  das  sieh  bis  zum  Pons  nach  vom  erstreckte  tuid  alle  Himnervon  der  rechten 
Seite  an  ihrer  Auatrittaslclte  von  der  MeduUa  oblongata  bis  zum  HI.  Nerven  komprimierle. 
(Gelähmt  waren  V.,  VII.;  Kontraktur  der  VI.) 

Stamm  (980).  SOjähriger  Maim.  Rechts  Anaeathcaia  dolorosa  im  Trigemiiiusgebiet. 
BechlB  Ptosis  und  Abduoenslähmung. 

Sektion:  Auf  dem  Foramen  rolundum  aufnitzend  ein  Tumor,  welcher  mit  dem 
Trigeminus,  Abducens  und  OkulomoloriuR  verbunden  war.  Kurx  vor  dem  Austritt  in  die 
obere  Augenspalle  verhielten  aieh  die  beiden  letzteren  Nerven  nomuil.  (Gelahmt  waren 
V..  VI.) 

Gruppe  VI.    Reihenfolge  vom  Abduceas  ab. 

§  143.  Riegel  (981).  Bei  einer  52jähngen  Frau  entwickelte  sich  eine  roehtaaeitigo 
Abduoens-,  Fadatis-,  Gloesopharyngeua-  und  Hypoglossuslälmiung.  Vor  4  Jahren  war  die 
Mamma  wegen  Carcinoms  entfernt  worden. 

Die  Sektion  ergab  ein  Catcinom  des  V.  bis  VIII.  Brustwirbels,  Carcinomatoae  der 
Plenra  und  eüien  walnussgroiwen  Carcinomknotnn  in  der  rochton  Feleenbeinpyramide,  der 
den  Meatus  auditorius  und  das  Fonimen  jugulare  umfusste.  (Gelähmt  waren  VI-, 
VU..  IX.,  X.) 

Hartmann  (DBS).  43jährigo  Frau,  Drehschwiudel  nach  rechts,  oorcbcllarBt»klische 
StÖrungcD,  beiderseits  Stauungspapille,  beiderseits  Abducensparoae,  linksseitige  leichte 
Parese  des  VUl.  Nerven,  Parese  der  rechten  oberen  und  unteren  Extremität. 

Autopsie:  Hühnereigrosser,  ausschälbarer  Tumor  an  der  vorderen  unteren  Flaoha 
der  rechten  Kleinhimhemisphäro,  der  mit  dem  VTII.  Nerven  In  Verbindung  war.  (Gelähmt 
waren  VT.,  VIT.) 

Tootb  (1068).  Lähmung  der  sensiblen  und  motorischen  Zweige  des  Trigeminus  sowie 
Uhinung  des  Abducens  und  Faziatis  der  üiiken  Seite. 

Sektion:  Im  Stamm  des  linken  Trigeminus  war  ein  Gumma,  das  auf  den  Fazlnlis  und 
Abducens  drückte.  Der  sensible  Teil  den  Trigeminus  bis  zu  seinen  letzten  Endigungen  im 
Kerne  völlig  degeneriert. 

Fischer  (1009).  Gefühl  in  der  n'chten  Gesicht shälfte  abgestumpft,  rechts  Fanalis- 
lähmung, sowie  rechtfueitige  Abduoenslähmung. 

Sektion:  Neben  dem  Türkensattel  ein  Tumor,  das  Ganglion  Gasseri  sowie  die  Trige* 
minUBZweige  einschlieaaend. 
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Lantenb«ch  (1070).  Gumma  unter  der  linken  Ponehälfte,  Hirnhaate  aehr  verdickt. 
AnüAtlieaie  der  linken  Stimhälfte.    Parese  desganien  linken  Fazialie.  Links  Äbdaoenspareae. 

§  144.  Bezüglich  der  Diagnose  eineB  basalen  Tumore  in  Hinsicht  auf 
multiple  Gehimnervenlähmung  ist  zunächst  die  zeitliche  Aufeinander- 
folge der  einzelnen  Lähmungen  and  das  fortschreitende  Befallen- 
werden  benachbarter  der  gleichen  Seite  hiw  hervorzuheben,  me  solches 
z.  B.  im  folgenden  Falle  hervortritt. 

Anton  (9S4)  berichtete  übet  einen  Kranken,  der  im  Verlaufe  von  3  Jahren  von  einer 
nmebmenden  Lähmung  der  Mehrzahl  der  Nerven  an  der  GehimbaHia  tkiiaachliesalich  reohta 
befallen  wurde.  In  bezug  auf  die  zeitliche  Reihenfolge  w&ien  gleichzeitig  oder  in  rascher 
Aufeinanderfolge  erkrankt:  der  genaible  Trigeminue,  der  Okulomotorius,  Abduoens,  Opticus 
(Erblindung  und  neuritisohe  Atrophie]  and  Hypogloamis.  Späterhin  erkrankte  der  Glosso- 
phuTugeus,  Acoeown^uB  und  Olfadorins. 

Thomas  (086)  beobachtete  bei  einem  23jährigen  Manne  zuerst  eine  Lähmung  des 
lechten  Abduoens,  welche  mit  heftigen  Kopfschmerzen  einherging,  später  trat  eine  links- 
seilige  TioohleariB-  und  Okulomotoriuslähmung  auf  mit  Schwäche  und  Herabsetsung  der 
Sensibilität  der  rechten  EcvpeThälfte. 

Die  Sektion  erwies  eine  syphilitische  Endarteritis  der  cerebralen  Arterien,  Gumma 
am  linken  Okulomotorius  und  Himschenkel,  Gummata  am  linken  Trochlearis,  rechten  Ab- 
duoens, ^rpoglo««iB  usw. 

Als  differentialdiagnostisch  kommt  dabei  hauptsächlich  die  basale 
gummöse  Menimgitis  in  Betracht,  daher  muss  vor  allem  anamnestisch  auf  Lues 
gefahndet  werden.  Als  weiteres  für  die  Lues  in  Betracht  kommendes  Moment 
wäre  hier  auf  die  Unregelmässigkeit  im  Befallenwerden  der  einzelnen 
Nerven  hinsichtlich  der  Doppelseitigkeit,  sowie  ihrer  Nacheinanderfolge 
an  der  Schädelbasis  zu  verweisen,  wie  z.  B,  in  den  folgenden  Fällen: 

Leitner  (086).  Patient  hatte  vor  8  Jahren  eine  Meningitis  luetica  überstanden. 
Zu  gleicher  Zeit  waren  beide  Nn.  IIL  und  VI.,  der  rechte  y.,derlinke  VI.,  der  rechte  VII. 
gänilioh  und  teilweise  der  linke  gelatunt.    Später  wurden  beide  Nn.  optici  atrophisch. 

Mftbias  (987).  Bei  einem  syphilitisch  infizierten  Manne  tcat  im  I^ufe  weniger  Tage, 
naebdem  ein  Jahr  vorher  eine  vorübergehende  doppelseitige  Abduoenslähmung  gefunden  worden 
war,  an  beiden  Augen  eine  I^Shmung  sämtlicher  Zweige  des  N.  oculomotorius,  sowie  des 
Abduoens,  des  rechten  Trochlearis  und  Fazialis  auf.  Einige  Tage  bestanden  auch  Artiknla- 
tions.  und  Schlingbeschwerden,  auch  entwickelte  sich  eine  Pftraplegie  der  Beine.  Eine  anti- 
syphilitische Behandlung  führte  eine  Heilung  herbei. 

De  Luca  (988)  beschrieb  eine  einseitige  totale  Ophthalmoplegie,  begleitet  von  heftigen 
Neuralgien  im  Bereiche  des  11.  Trigeminnsastes  bei  einem  Manne,  der  vor  10  Jahren  noh 
Lues  mgezogen  hatte,  ohne  dass  nachher  irgendeine  spezifische  Behandlung  erfolgt  war. 
Ea  beatand  beim  Schluss  des  gesunden  Auges  und  mechanischem  üffaen  des  gelähmten  bei 
aehversDchen  heftiger  Schwindel  und  Neigung,  auf  die  gesunde  Seite  zu  fallen.  Die  Läh- 
mung aller  Augenmuskeln,  auch  des  Sphincter  iridis  und  der  Akkommodatitm  und  die 
TOirimg  des  I.  Trigeminusastes  üessen  die  Diagnose  auf  einen  basalen  Qunmtaknoten  stellen, 
der  sdnen  SitB  etwa  neben  dem  Sinns  cavernosus  haben  musste  und  die  Stämme  des  III., 
IV.  und  VI.  Nerven  komprimiert  und  den  I.  Ast  des  Trigeminus  gereizt  hatte.  Die  nun- 
mehr^ Behandlung  eirielt«  Heilung  mit  Zurückbleiben  massiger  Ptosis. 

Nonne  (L  c,  p.  282  Syphilis  und  Nervensystem)  teilte  zwei  Fälle  von  multipler  basaler 
HinmemnUhmung  bei  Syphilis  mit.  In  dem  einen  Falle  war  der  II.,  IIT.,  V.,  VI.  und 
Vli.  Nerv  befallen.   Es  trat  Heilung  ein. 

Bei  dem  anderen  Falle  waren  der  IL,  IIL,  VI.  und  VII.  Nerv  gelähmt.    Es  erfo^e 
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Eigene  Beobctohtung:  Eiiici  jungu  J-Vau  kam  unter  den  Eracheinmigen  eines  Hirn- 
tumors ftuf.  Sie  war  b:!nonimeii,  hatte  doppelseitige  Stauungspapille,  roehtsseitige  Abducens. 
I&hniuiig  und  Herabsetzung  der  Senxibilität  in  der  linken  Gesichtahälfte. 

WasBermannschf  Reaktion  im  Blut  und  Uquor  positiv;  Fandy- Reaktion  Phase  I 
belderiteits  positiv;  Zellgehftlt  65/3. 

Eüne  energische  aatiluetiBche  Bt^handlung  (Quecksilber  -|-  Salvaraan  und  Jod  intern.) 
beseitigten  rasch  die  basal-luetiaehe  Affektion. 

Femer  sei  hier  der  Umstand  hervorgehoben,  dass  l>ei  der  letzterwälmteji 
Krankheit  mit  Vorliebe  die  Sehnerven  resp,  das  Chiasma  befallen  werden,  wie 
in  den  Beobachtungen  von  Bothmann  (989),  Mendel  (950)  und  die  Diagnose 
es  juvantibus,  wie  in  3  Fällen  von  Mübius  (991),  während  bei  multiplen 
Hininervenlähniungen  nach  Tumoren  der  Selmer^-  relativ  selten  befallen  wird 
(unter  19  Fällen  mir  5mal),  In  einem  Falle  von  Kopczynski  waren  alle 
12  Gehirunerven  auf  einer  Seite  befallen.  Aus  dem  Umstände,  dass  sarkomatöse 
Lymphdrüsen  am  Halse  bestanden,  konnte  wohl  mit  Sicherheit  auf  einen  gleich- 
artigen Tumor  an  der  Gehimbasia  geschlossen  werden. 

Bei  mehreren  Fällen  war  vor  Jalu-en  eine  Mamma  wegen  Tumor  exslir- 
piert  worden.     SchUesslich  sind  noch  folgende  Fälle  mitteilenswert : 

StintKing  (002)  lieobacht^t«  einen  SSjahrigen  Mann  mit  Stauungspapille,  Läh- 
mung des  Aliduoens  und  FaziaUs  links,  sowie  des  rechten  Arms.  Bui  der  Operation  fand 
weh,  dem  Arnioentnun  der  linken  Seite  entsprechend,  aber  in  der  MarkBubatanz  unterhalb 
der  Rinde,  eine  gut  walnu«agroese  Cysto  mit  seröser  Ftüstiigkeit.  Infolge  von  Prolaps  nach 
6  Wochen  Tod  durch  eiterige  Meningitis. 

In  einem  anderen  Falle  desselben  Autors  bestand  bei  einer  43jährigeu  Frau  eine  fast 
viHlige  Erblindung  ohne  ophthaimoakopischcn  Befund,  ausserdem  eine  Lähmung  di>»  rwiblcn 
Abduoens  und  Faxialis. 

Bei  der  Sektion  fand  sich  ein  Caroinomknoten  in  der  Lunge  mid  Leber.  Die  Pia 
war  längs  der  hint«ron  Flüche  des  Oyrus  fomicatus  l>eiderseitH  von  einer  flächenhaften  Neu- 
bildung eingenommen;  rechts  erstreckte  sich  diese  Neubildung  bis  auf  die  Oberfläohe  dea 
I^äcuneus.  Eine  ähnliche  Neubildung,  aber  weniger  umfangreich,  war  im  linken  Pr&ouni'us 
vorhanden.  Der  rechte  Fazialis  und  Abducens  niiren  an  der  Himbasis  deutlich  ver- 
Bohmäiert. 

Die  beiderseitige  Erblindung  ohne  opfathalmoskopischrn  Befund  wurde  durch  ejne 
doppelseitige  liomonyme  Hemianopsie  nach  Druckwirkung  der  beiden  Tumoren  im  beider- 
seitigen Prüeuneua  bewirkt. 

Nothnagel  (993).  Tumor  im  rechten  Thalamus.  Linkuseitigc  Hemiparese.  Al«xie 
der  Unken  oberen  Extreniität.  8lauungH|>apille,  Lähmung  des  linken  Abducens,  doppcL 
seitige  Lähmung  des  Rectuti  inferior  und  doppelseitige  Parese  des  Rcetui  superior.  Das 
Gehirn  stark  geschwollen,  die  rechte  Hemisphäre  aligeplattet,  der  rechte  N,  oculomotoriu« 
anscheinend  etwas  gespannt  und  gedrijckt.  der  Troclilrarisnonnal,  der  AbdnecnB  liart  an 
der  Brücke  abgeflacht. 

Ferner  muss  man  hier,  wie  Iwi  allen  Gehirntumoren,  das  Moment  der 
Kemwirkung  in  Betracht  ziehen. 

Aber  auch  lünsichtiicii  der  Tumoren  mit  angenommener  Femwirkung  kann 
man  Täuschungen  unt^rrwoWen  sein,  wie  sich  aus  der  folgenden  Beobachtung 
Kupferbergs  (994)  ergibt,  bei  welchem  unter  dem  Bilde  eines  Hirn- 
tumors ein  chronischer  idiopathischer  Hydrooephalus  verlaufen  war. 
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Es  bestanden  p^chisohe  Depression,  heftiger  Kopfschmerz,  Nackenetaire,  Schwindel- 
gefüU,  ausgesprochene  StanungspapiUe  mit  grossen  Netzhantblutungen,  Erbrechen,  zeit- 
weise Pnkverlangaamung  und  Erweiterung  der  Pupille,  Zähmung  des  linken  Okulomotorius 
und  Abdncens,  dea  rechten  Fazialis  nnd  reflektorische  Pupillenstarre. 

Die  Autopsie  ei^b  einen  sehr  stark  ausgedehnten,  mit  klarer  Flüssigkeit  gefüllten 
ÜLVentrikel,  der  nach  unten  stark  prominiette,  so  daea  die  seitlich  und  Tome  von  ihm 
Terianfenden  Himnerven  dadurch  teilweise  platt  gedrückt  wurden,  sowie  das  Chiasma  und 
die  oben  genannten  Nerven. 

Über  eine  multiple  Hiranerrenlähmung  nach  Basisfraktnr  belichtete: 

Brans  (995).  Es  bestand  eine  rechtsseitige  Fazialislähmung,  auch  war  der  Kranke 
am  rechten  Auge  tost  bUnd.  Femer  wurde  eine  linksseitige  Hydriasis  und  Ptosis  festgestellt, 
später  trat  eine  linksseitige  Keratitis  neuro  paralytioa  auf  (der  rechte  Sehnerv  war  normal). 
Auch  &nd  sich  eine  linksseitige  Trochlearis-,  Abdncens-  und  TrigeminuBlätunnng,  sowie  eine 
rechtsseitige  Lähmung  des  N.  abducens. 

Auch  in  einem  Falle  von  Möbius  (991)  lag  eine  Basisfraktur  vor. 

e)  Tomoren  im  iDtorpedimknJären  Baume. 

§  146.  Nachdem  beide  Okulomotorü  nahe  beieinander  vor  der  Brücke 
im  Baume  zwiBchen  den  beiden  Himscbenkeln  in  konvergierender  Bichtung 
aus  dem  Gehirn  getreten  sind,  verlaufen  sie  zwischen  der  Arteria  cerebelli 
superior  und  der  Arteria  cerebri  posterior,  senken  sich  neben  der  Mitte  der 
Sella  turcica  in  die  Dura  ein  und  gehen  rasch  in  die  Tiefe,  so  dass  das  sie  be- 
deckende Durablatt  stärker  ist,  als  das  unter  ihnen  liegende,  welch  letzteres 
nach  dem  vorderen  Ende  des  Sinus  cavernosus  so  dünn  werden  kann,  dass  der 
Nerv  frei  in  diesen  hineinzuragen  scheint. 

Weber  und  Papadaki  (006).  24]ähriger  Kranker,  Lähmung  des  M.  rectns  inferior, 
Reotus  int«raus  rechts,  sowie  des  Bectus  inferior  links.  Nystagmus,  rechtsseitige  PtOHis, 
reohte  Pupille  dauernd  weiter  als  die  linke  und  Stauungspapille. 

Sektion:  CHiom  vom  hinteren  Bande  des  Chiasmas  bis  zum  Pons  reiobend  mit  starker 
Erweiterung  des  IIL  Ventrikels,  Vergl.  »ud»  Fall  Finkelnburg  Seite  186  und  die  Fälle 
Sdte  19t. 

Dahin  gehört  vor  allem  die  grosse  Zahl  der  Hypophysistumoren,  bezüg- 
hch  deren  wir  auf  Bd.  VI,  pag.  144  verweisen. 

d)  Isolierte  AogenmoBkelMimuiigen  durch  Tumoren  an  der  Basis. 

a)  Isolierte  Okulomotoriuslähmung. 

§  146.    Die  drei  folgenden  Fälle  betrafen  ein  Gumma. 

Heubner  (997)  sab  eine  ausgedehnte  syphilitische  Arterienerkranknng,  welche  offen- 
bar vom  Bamus  communicans  sinister  poet.  ausging.  Links  Okulomotoriuslähmung.  Syphili- 
tische Geschwulst  des  linken  N.  ocnlomotorius  und  VerwAchaung  desselben  mit  dem  Bimns 
communicans. 

Wagner  (998)  veröffentlichte  einen  Fall  mit  Lähmung  des  linken  Okulomotorius,  in 
welchem  ein  zwischen  Türkensattel  und  der  Spitze  des  Felsenbeins  gelegenes  Gumma  den 
liiAen  Okulomotorius  beeinträchtigt  hatte. 

Doergens  (999)  beschrieb  einen  Fall,  bei  welchem  durch  einen  grossen  Gummi- 
knoten an  der  Bads  des  rechten  Qrosshimsohenkels  der  rechte  Okulomotorius  durch  die 
Geachwulst  beeinträchtigt  worden  war. 

Der  folgende  Fall  wurde  durch  einen  Tuberkel  hervorgerufen. 

WilbraDd-nstaicT,  NMTolBiUdw  A«|M.   TlU.Bd.  IS 
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Roaa  (1000).  Linksseitige  OkulomotoriuHlähmung.  Ein  Tuberkel  dnrotuetxt«  den 
linken  Okulomotorius  Dach  seinem  Austritte  aus  dem  GroMtümsohenkeL 

Vgl.  auch  den  Fall  Weiss  Bd.  I,  pag.  507  bei  rezidiver  Okulomotorius- 
lähmung mit  tuberkulösen  Neubildungen  am  basalen  OkulomotoriuBstamme. 

Die  folgenden  Fälle  betrafen  anderweitige  Tumoren. 

OkincEyc  mid  Küsa  (1001)  beobachteten  bei  einem  SSjahrigen  Manne  mit  Hagan- 
camnom  eine  intrakranielle  Metastase,  wodurch  der  rechte  K.  oculomotorins,  und  Twax  in- 
folge von  Druck,  gelähmt  war. 

Die  Sektion  hatte  eine  Oeschwulst  von  der  Oröese  einer  Kirscbe  ergeben,  die  am 
hinteren,  inneren  Teile  des  Sinns  cavernosus  gelegen  war,  den  Prooessus  clinoideDS  posterior 
zeralört  imd  in  die  Keiibeinhöhle  hineingeragt  hatte. 

Weatphal  (1002).  Rechts  komplete  Okulomotoriuslähmung.  Der  rechte  Okulo- 
motorius ganz  umgewandelt  in  einen  derben  gleiohmüssigen  Körper,  welcher  in  seinem 
vorderen  Teile  eine  leicht  graurötliche  Beschaffenheit  zeigte.  In  seinem  Verlaufe  dorch  den 
Sinus  cavernosus  hatte  derselbe  alsdann  noch  eine  sehr  geringe  KonsistenE  tmd  leicht  gelb- 
liche Rirbe,  ^ 

Marchand  (1003)  beobachtete  einen  dem  linken  N.  ocillomotoriua  anhängenden 
epithelialen  Tumor,  ausgegangen  von  dem  Plexus  ohonoideuB,  von  der  Qrösae  einet  Bohne 
bei  einer  72jährigen  Geisteskranken. 

Femer  die  Fälle  vonThomsen-Eichter,  sowie  von  Karpias  mitFibro- 
chondrom  tmd  Neurofibrom  bei  rezidivierender  Okulomotoriuslähmung  Tgl. 
Bd.  I,  pag.'  495. 

ß)  Isolierte  Lähmungen  des  Abducens  und  Trochlearis  durch  basale 
Tumoren  konnten  wir  in  der  Literatur  nicht  auffinden. 

e)  Die  rezidivierende  Okolomotorinslähmimg. 

§  147.  In  Hinsicht  auf  die  drei  einzigen  bis  jetzt  bekannt  gewordenen 
Sektionsbefunde  bei  dieser  Krankheit,  welche  im  Falle  Thomsen-Biohter 
(siehe  Bd.  I,  pag.  496}  ein  Fibrochondrom  am  Okulomotorius,  im  Falle  Karpias 
(siehe  Bd.  I,  pag,  495)  ein  Neurofibrom  dieses  Nerven  und  neuerdings  im  Falle 
Sbionoya  ein  Fibrom  desselben  ergeben  haben,  sind  wir  berechtigt,  die  Fäll« 
von  rezidivierender  Okulomotoriuslähmui^  bis  auf  weiteres  als  basale  Äffek- 
tionen  zufolge  einer  on^anischen  Ijäsion  des  N.  oculomotorius  hier  einzu- 
reihen. 

Shionoya  (1004)  sah  einen  Kranken,  der  seit  dem  6.  Lebensjahre  rechtsseitige  periodi- 
sche Okulomotoriuslähmung  mit  Kopfschmerzen  und  Erbrechen  hatte.  Zuletst  waren  die 
Anfälle  einmal  monatlich  au^etreten,  sie  dauerten  etwa  2  Wochen.  Der  letste  Anfall 
hinterlicRs  dauernde  Lähmung.  Die  anatomische  Untersuchung  ergab  «n  sjändel- 
fdimiges  Fibrom  des  rechten  N.  oculoraotoHua  am  Austritt  aus  dem  Himstanun  und  als 
TodcHUtsaehe  frische  Meningitis  tubercukisa. 

Shionoya  nahm  an,  dass  der  Tumor  durch  sein  langsamefi  Wachstom 
einen  st^^tigen  Reiz  auf  die  sensiblen  Nerven  der  Umgebung  ausgeübt  and 
dann  durch  SuuimuUon  schliesslich  einen  Migräneanfall  bewirkt  habe. 

'/i\\T  Frage,  warum  der  Okulomotorius  mit  Vorliebe  von  periodischer 
Ijähmung  ergriffen  werde,  bsmerkt  Shionoja,  dass  derselbe  nach  dem  Ads- 
tritt  aus  der  Himbasis  zwischen  zwei  Arterien  der  A.  cerebri  post.  und  der 
A.  ceiabelli  superior  bindorobgioge. 
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Bd.  I,  pag,  483  hatten  wir  bis  zum  Jahre  1898  die  bis  dahin  bekannt 
gewordenen  Fälle  angeführt.  Wir  lassen  nun  die  von  diesem  Zeitpunkte  ab 
bis  jetzt  uns  aus  der  Literatur  bekannt  gewordenen  Beobachtnngen  dieser 
interessanten  Krankheit  hier  folgen,  was  um  so  mehr  gerechtfertigt  erscheint, 
als  so  Vieles  in  dem  Wesen  derselben  noch  dunkel  ist. 

d'Alcbß  (1005)  stellte  28  bereits  veröffentlicht«  Fälle  von  ophthal- 
moplegischer Migräne  zusammen,  welche  Bezeichnung  er  der  einer 
rückfäUigen  Okulomotoriuslähmung  vorzieht  und  fügt  einen  neuen  Fall  hinzu. 
Der  Kranke  hatte  die  ersten  Anfälle  von  Migräne  als  achtjähriger  Knabe,  die 
ersten  Lähmungsanfälle  mit  14  Jahren. 

Die  ophthabnoplegische  Migräne  sei  ein  Syndrom,  welches  umfasse : 

1.  einseitigen  Koptsclmierz,  der  ausgedehnter  sei,  als  bei  gewöhnlicher 
Migräne, 

2.  einseitige  volbtändige  (innerliche  Muskeln  mit  eingeschlossen)  Lähmung 
eines  Okulomotorius. 

Femer  gehörten  zum  Bilde: 

9.  anfangB  intermittierende,  später  remittierende  Anfalle,  Hchliesslich 
bleibender  Zustand, 

4,  Beginn  in  der  Jugend, 

5,  vorwiegendes  Befallenaein  der  unteren  Gesellscliaftsklassen. 

Moebius  (1006)  berichtete  über  ein  Sljähriges  Mädchen,  das  die  gewöhnlichen  Merk- 
male einer  periodisch  wiederkehrenden  einseitigen  Okalomoloriuslähmnng  aufzuweisen  hatte. 
Er  hob  hervor,  indem  er  zugleich  die  Fälle  ausachaltetp,  die  in  letzter  Zeit  fälschlich  als 
OkulomotorinBlähmung  gedeutet  worden  wären,  dass  alle  wirklichen  Fälle  den  Beginn  in  der 
Kindheit  zeigten,  die  Anfälle  mit  Kapfschmere  und  Eibrecbon  begännen,  diese  Erscheinungen 
aufhörten,  wenn  die  lÄbraung  einträte,  letztere  total  und  einseitig  sei,  nie  die  Seite  wechsele. 
rbensowenig  ein  Flimmerskotom  vorhanden  sei,  endlich  die  Dauer  der  I«hmung  und  ebenso 
die  Anfälle  sich  sehr  verschieden  verhielten.  Eine  nicht  seltene  Beteiligung  des  ersten  Trige- 
minusaatea  spreche  für  eine  lokale  Entstehung  (gutartige  Neubildung,  Fibrom  usw.).  Dabei 
würden  durch  Summation  der  Reize  des  langsam  wachsenden  und  stets  reizenden  Tumors 
die  Anfälle  periodisch  ausgcläst. 

L.  Bosenthal  (1007).  Was  die  anastomotischen  Verbindungen  des 
Trigeminus  mit  den  augenbewegenden  Nerven  anlangt,  so  finde  sich  immer  an 
der  Stelle,  wo  die  Nerven  in  die  Augenhöhle  eintreten,  ein  ziemlieh  starkes 
Bündel  vom  Trigeminus  zum  Okulomotorius,  am  Stamm  oder  am  oberen  Aste 
desselben;  in  letzterem  Falle  konnten  Fasern  auch  am  unteren  Aste  verfolgt 
■werden.  Diese  Anastomose  seheine  konstant  zu  sein.  Sämtliche  augenbewegenden 
Nerven  wurden  daher  vom  Trigeminus  mit  sensiblen  Fasern  versehen,  welche 
die  Bahn  der  betreifenden  motorischen  Nerven  benützten,  um  ihr  Ziel^zu 
erreichen. 

Rotbfeld  (1008)  beschrieb  zwei  Fälle  von  periodischer  Lähmung  des 
Okulomotorius. 

I..  20jähriges  Mädchen,  welches  seit  dem  7.  Lebensjahre  an  periodisch  auftretenden 
Kopfschmerzen,  Übelkeiten  und  Erbrechen  gelitten  hatte,  denen  immer  eine  Ptosis  nach- 
folgte.    Nach  2  Tagen   veisobwuiden  diese  Beschwerden,   um  in  i — S  Wochen  wieder  auf- 
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II.  29jähriger  Patient,  bei  welchem  seit  dem  U,  Leben^hre  diese  Anfälle  auftraten. 
Seit  einigen  Jahren  bemerkte  der  Patient,  dass  das  heruntergefallene  Oberlid  sich  nicht  mehr 
emporhob,  und  der  Augapfel  seine  Beweglichkeit  eingebÜBst  hatte. 

Bothfeld  vermutete,  dass  in  beiden  Fällen  die  Ursache  dieser  Erkran- 
kung in  der  Existenz  einer  Neubildung  zu  suchen  sei,  welche  langsam  die 
Fasern  des  Okulomotorius  beschädige,  so  dass  nach  jedem  Anfalle  die  Zeit  des 
Verschwindens  der  Symptome  verlängert  oder  völlig  aufgehoben  werde. 

Die  folgenden  Autoren  nehmen  als  ätiologisches  Moment  eine  Auto- 
intoxikation an: 

Barabescheff  (1009).  23jährigcr  Studeat,  der  von  Kindheit  an  sehr  aohwfichlioh 
war  und  vom  10.  Jahre  an  periodischem  Kopfschmerz  litt.  Seit  dem  4.  Jahre  nahmen  die 
Kopfschmerzen  den  Cliarakter  einer  sehr  schweren  allmonatli<lien  Hemikranie  an.  Von 
dem  19.  Jahre  ab  komplizierten  sich  diese  Anfälle  alle  6 — 12  Monate  jedesmal  mit  LAhmmig 
des  ganzen  rechten  Okulomotorius.  Solcher  Anfälle  mit  Tjfth"tiing  hatte  Pfttient  5  gehabt, 
wobei  die  den  Anfall  begleitenden  vaeomotori sehen  Störungen  aber  2 — 3  Monate  andanerten. 
Barabescheff  glaubt  an  Autointoxikation. 

Soalinci  (1010)  beschrieb  zwei  Fälle  von  sekundärer  Okulomotoriuslähmung.  Er 
glaubt,  dass  die  harnaaure  Diathese  auch  dieses  Krankheitsbild  herroirufen  könne.  Das 
periodische  Auftreten  der  Lähmimg  falle  mit  stärkerer  Anhäufung  von  autotoxischen  Sab- 
Btanzen  zusammen,  und  besmdere  Umstände  (»,  B.  Verkühlungen)  könnten  die  toxische 
Wirkung  dieser  Substanzen  eteigem. 

Klinedinst  (1011)  sah  ein  ISjährigcs  Mädchen,  das  seit  seinem  3.  Lebensjahre  jähr- 
lich, nur  mit  Ausnahme  des  13.  Lebensjahres,  in  dem  sie  zuerst  menstruiert  war,  im  IVühjahr 
einen  Anfall  von  rezidivierender  Okulomotoriuslähmung  bekam.  Es  bestand  geringe  Indikan- 
urie.    Klinedinst  hält  eine  durch  Dannfäulnis  bedingte  Antointoxioation  für  die  Ursache. 

In  den  folgenden  Beobachtungen  hatte  ein  Schädeltrauma  Einfluss 
auf  die  Erkrankung. 

Der  Patient  Plaütengas  (1012)  litt  seit  dem  3.  Jahre  wtch  einem  schweren  Sturz 
von  einer  Treppe  an  wiederholten  Anfällen  von  Okulomotorindähmnng.  Hysterische  Sym- 
ptome fehlten,  auch  war  keine  erbliche  Belastung  nachweisbar. 

Karplus  (1013).  Wenige  Tage  nach  einem  Schädeltrauma  stellte  sich  ein  sieben- 
wöchentlicher Krankheitsanfall  ein,  nachdem  von  Kindheit  an  eine  den  Okulomotorius  in 
allen  Zweigen  befallende  Lahmung  mit  Kopfschmerzen  und  Erbrechen  eingesetzt  hatte. 
Mit  dem  Schädeltrauma  stand  der  spätere  Krankheitsverlauf  insofern  im  ZuBsmmenhang, 
indem  12  Jahre  lang  jährlich  einmal  ein  ganz  ähnlicher,  nur  etwas  schwächerer  Anfall 
aufgetreten  war. 

Warscbowskf  (1014).  Bei  einem  46jährigen  Heizer  trat  eine  rezidivierende  links- 
seitige Okulomotoriuslähmung  auf.  Seit  12  Jahren  litt  derselbe,  angeblich  nach  einem 
Schlage  auf  die  linke  Sohädelhälfte,  an  starken  Kopfschmerzen,  die  sich  bis  zum  £!rbrechen 
steigern  konnten.  Seit  dieser  Zeit  trat  voriibergehend  eine  komplete  Okulomotoriuslähmung 
auf.  Die  Anfälle  dauerten  2 — 3  Tage  und  länger.  Die  Ptosis  ging  langsam  zurück,  doch 
war  sie  nach  2 — 3  Wochen  verschwunden.  Nach  Arsen  und  Chinin  waren  die  Rezidiv« 
seVener  geworden. 

In  den  Fällen  von  Margulies  und  von  Joohmann  wurden  die  Anfälle 
durch  einen  Typhus  beeinflusst. 

Jochmann  (lOlfi).  19jähriger  Mann.  Zuerst  war  im  8.  Lebensjahre  eine  linksseitige 
Okulomotoriuslähmung  mit  Kopfschmerzen  und  Erbrechen  aufgetreten.  Im  nächsten  Jahre 
drei  Anfälle  von  Migräne  ohne  Okulomotoriuslähmung.  Im  10.  Jahre  Anfall  mit  Lähmung, 
dann  AnfäUe,  bahl  mit,  bald  ohne  Lähmung.  Im  19.  Jahre  Anfall  mit  langsam  zurückgehender 
Lähmung  bei  gleichzeitigem  Bestehen  eines  Typhus. 
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Margulica  (1018),  Bei  einem  Madchen,  daa  seit  seiner  Jugnnd  an  rezidivierender 
Okulomotonualähmung  gelitten  hatte,  und  bei  dem  die  Anfälle  durch  8  Jahre  sistierten 
trat,  gleichzeitig  mit  einem  Typhus  abdominalis  neuerdings  eine  vollkommene  Okulo- 
motoriuslähmung ein,  die  mit  Eintritt  der  Rekonvaleszenz  iti  24  Stunden  eiirückging.  Die 
Anfälle  in  der  ersten  Zeit  gingen  mit  drn  Ersehelnungen  der  Migräne  zurück,  die  während 
des  Typhus  fehlte. 

"Über  die  hereditäre  Anlage  pbt  Alexander  (1017)  Aufschiusa: 

Derselbe  zeigte  eine  rezidivierende  Okulomotoriuslähmung  bei  einer  33jährigen  Pran, 
die  schon  als  Kind  öfter  an  Migräne  gelitten  und  seit  dem  19.  Jahre  öfter  wiederkehrende 
Lähmmig  den  linken  Lidhebf>rs  gehabt  hatte,  Die  schon  in  der  Besserung  begriffene  Lähmung 
betraf  sämtliche  Muskeln.  Alexander  sah  auch  einen  Fall,  wo  Mutter  und'Sohn  dasselbe 
Leiden  hatten. 

Auf  eine  Beeinflussung  der  Anfälle  durch  die  Menstruation  weisen 
folgende  Beobachtungen  hin: 

Morgano  (lOlS)  beschrieb  eine  rezidivierende  Okulomotoriuslähmung  bei  einem 
nervös  belasteten,  hysterischen  17jährigen  Mädchen.  Die  Anfälle,  die  sich  etwa  3 — Smal 
jährlich  wiederholten,  fielen  stets  auf  den  Beginn  einer  Menstruation.  Sie  wurden  von  Kon- 
vulsionen eingeleitet  und  gingen  in  4 — 8  Tagen  vorüber.  Mit  der  Bcsaerung  des  Allgemein- 
befindens hörten  die  Anfälle  von  Lähmung  —  bisher  nie  sehr  lange  —  allmähUch  auf. 

Vgl.  auch  den  Fall  Klinedinst  pag.  228. 

Eigene  Beobachtung:  Ein  33jährigea  Fräulein  hatte  früher  längere  Zeit  an  Migräne- 
anfällen gelitten,  12  ilahre  lang  war  eine  Pause  in  diesen  Migräuean fallen  eingetreten.  Seit 
2  Jahren  leidet  sie  nun  jedeamal  beim  Eintritt  der  Menses  an  einer  Erweiterung  der  linken 
Pupille,  mit  Unvermögen,  auf  dem  linken  Auge  in  der  Nähe  sehen  zu  können.  Die  Unter- 
suchung während  eines  solchen  Anfalles  zeigte  eine  maximal  erweiterte,  absolut  starre 
Pupille  des  linken  Auge«  mit  Akkommodatiouslahmung.  Die  äusseren  Augenmuskeln,  sowie 
der  Levator  waren  voUaländig  intakt.  Nach  der  Menstruation  trat  das  linke  Auge  wieder 
vollständig  in  den  normalen  Zustand  zurück  und  ist  in  der  Zwischenzeit,  sowie  auch  während 
der  mit  der  Migräne  ein  hergehenden  Anfälle,  der  Allgcmc  inzustand  dos  Körpers  sonst  niohl 
gestört. 

Auch  in  der  Beoiiaehtung  von  Petella  (1019)  war  bei  zwei  Anfällen  der  Einflusa  der 
Menstruation  deutlich.  Seit  3  Jahn'n  waren  die  paralytischen  Symptome  verschwunden, 
jedoch  bestanden  Kopfschmcrzi'n  und  Erbrechen. 

Petella  nimmt  an.  dass  diti  beschrifbenen  Erscheinungen  auf  Zirku- 
latJoiiastövungen  der  Meningen  und  nicht  auf  8tÖrimgen  im  Okulomotorius 
zuriickzulühien  seien. 

§  148.  Für  einen  langsam  wachsenden  Tumor  spricht  der  Umstand, 
dass  bei  einer  Reihe  von  Fällen  sich  allmähhch  ein  Dauerzustand  der 
Okulomotoriuslälimtmg  ausbildete,  der  während  der  Paroxysmen  dann  eine 
Steigerung  erfuhr.    Dazu  gehören  die  folgenden  Fälle: 

Cassirer  (I02Ü)  demonstrierte  einen  25jBhrigen  Msnn  mit  rezidivierender  Okulo- 
motoriuslähmung, der  seit  seinem  4.  Lebensjahre  an  Anfällen  von  Kopfschmerzen,  Übelkeit 
und  Erbrechen  gelitten  hatte.  Gegen  das  Ende  dieser  Anfälle  traten  Doppeltsehen  usw.  ein. 
Zurzeit  ist  das  Bild  der  Okulomotoriunlähmung  inner-  und  ausserhalb  der  Falle  das  gleiche. 

Gre hier  (1021).  Wiederkehrende  Okulomotoriusiäbraung  bei  einem  Knaben.  Von  den 
inneren  Augenmuskeln  konnte  nur  unvollständige  Spblnkterlähmung  nachgewiesen  werden. 
In  den  Zwlsc henkelten  ging  die  Lähmung  nicht  völlig  zuriick.  Krämpfe  sollen  vorausgegangen 
sein.    Die  spontanen  Anfälle  waren  von  Erbrechen  begleitet, 

de  Lapursonne  (1022).  54jährige  FVau,  die  seil  ihrem  7.  Lebensjahre  an  ophthalmo- 
plegischer Migräne  leidet.   Die  Anfälle  dauern  1 — i  Tage  imd  sind  von  Ptosis  und  Doppelt- 
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sebeii  begleitet.  Seit  dem  14.  LebeiiBJahre  wiederholten  sich  die  Anfalle  jeden  Monat  und 
seit  dem  40,  Lebensjahre  war  die  Lähmung  des  M.  reotus  intemuH  dauernd  geworden. 

Kollarit«  (1023).  ITjähriges  Mädchen.  Seit  dem  7.  Jahre  Hemikranioanfälle,  nach 
welchen  einige  Tage  Ukulomolonualähmung,  Hypcräslheaie  im  L  Trigeminuaasle.  apäler 
Parese  und  beiläufig  3  Wochen  lang  Amaurose  dea  rechten  Auges  folgte.  Alsdann  besserte 
sich  der  Zustand,  es  blieb  aber  eine  geringe  Parese  dea  Okulomotoritis  und  Amblyopie  dea 
rechten  Auges  zurück.    Von  jeher  hatte  sie  auf  dem  rechten  Auge  nicht  gut  gesehen. 

Schilling  (1024)  teilte  die  Krankengeschichte  eines  achljahiigen  Knaben  mit,  der 
an  rezidivierender  linksseitiger  totaler  Okulomoloriuslähmung  litt.  Die  Anfälle  kehrten  seit 
7'/g  Jahren  wieder,  wobei  die  Zwischenräume  zwischen  den  einzelnen  Anfällen  kürzer  wurden, 
diese  ielbst  jedoch  an  Heftigkeit  einbüssten.  Die  Anfülle  wurdeu  durch  heftige  Schmerzen 
in  der  linken  Slim-  und  Schläfengegend  und  Erbrechen  eingeleitet.  VöUigea  Fehlen  von 
Migräneattacken  zwieohcn  den  Lähmungsanfällen. 

Ea  wird  die  Möglichkeit  einer  kongenitalen  Schwäche  des  N.  oculomotorius  betont, 
im  Binbliek  auf  da»  Vorhandensein  von  Stottern  und  von  markhaltigen  Nervenfasern  in 
der  linken  Netzhaut. 

etirling  (I02ö).  28jähriger  Patient;  hatte  den  ersten  Anfall  vor  10  Jaliren,  sobwerero 
Anfälle  seit  3  Jahren.  Sie  dauerten  einige  Tage  mit  Schmerzen  im  Auge  und  in  der  Schläfe. 
linke  Pupille  (6,5  mm)  weiter,  als  die  rechte  (2  mm).  iJiiks  Akkommodationslohmuiig.  Am 
dritten  Tage  waren  voUslandige  Ptosis  und  Bcwegungshemmung  nach  aussen  vorhanden. 
In  6  Monaten  verschwanden  die  Erscheinungen  bis  auf  eine  Lähmung  der  inneren  Augen- 
muskeln (Ophlhalmoplegia  intcrior)  und  leichten  Exophthalmus,  welche  blieben.  Die  Anfälle 
wiederholten  sich  alle  4 — 6  Wochen.  Der  Kranke  litt  noch  an  Verstopfung  und  Verdauungs- 
beschwerden. 

Seiffer  (1026)  beobachtete  einen  Fall  von  wiederkehrender,  jetzt  dauernd  gewordener 
liukeeeitiger  Okulomotoriuslähmung.  Dit^  Anfälle  waren  alle  4— S  Wochen  migränearlig 
aufgetreten.  Der  erblich  belastete  Kranke  (Vater  Trinker,  Mutter  geistenkrank)  hatte 
30  Jahre  an  typischer  Migräne  gelitten.  Darauf  4  Jahre  riickfällige  Okulomoloriuslähmung 
verbunden  mit  Migräne,  dann  dauernde  linksseitige  votlständige  Okulomotoriuslähmung. 
Der  SSjährige  Slann  hatte  oeit  seinem  8.  Lebensjahre  an  ftDgräne  gelitten,  die  sich  auch  auf 
seine  Kinder  übertrug. 

Vgl.  auch  den  Fall  von  Shioooya  pag,  226. 

§  149.  In  den  beiden  folgenden  Beobachtungen  war  die  Migräne  Beit- 
weise  ohne  begleitende  Okulomotoriu-slähmung  aufgetreten.  Vgl.  den  Fall 
Jocbmann  pag,  228,  femer 

Eigene  Beobachtung:  SUjahriger  Aibeiter  D.  kam  wegen  Hämoptoe  ins  Kranken- 
haus. Er  litt  seit  seinem  5.  Jahr  an  halbseitigen  Kopfschmerzen,  die  ca.  alle  2  Wochen  mit 
starker  ÜbI^lkeit  und  Erbrechen  auftraten.  1912  wegen  Doppeltseben  in  Essen  (linksseitige 
m-Lähmung),  1917  wegen  Magenkatarrhe  in  Gelsenkirchen  im  Krankenhaus. 

Während  seines  hiesigen  Kran  kenhausautent  halt  es  bekam  er  am  21.  Juli  den  ersten 
heftigen  halbseitigen  Kopf!4chmcrzanfall  mit  Erbrechen  oline  DoptK-lt  sehen. 

Nach  einem  Tage  war  der  Anfall  vorüber. 

Am  4.  August  n-ieder  heftiger  Migräueanfall. 

17.  August  erneuter  Hemikranieanfall. 

4.  September  heftiger  linksseitiger  Kopfschmerz  mit  Erbrechen  und  Doppelt  sehen. 
Linksseitig  Okuloniotoriuslöhmung. 

Patient  gab  an,  daß  er  Doppelsehcn  schon  öft^r  nach  einem  Migränean&U  gehabt 
hab?;  dasselb;  sei  jedoch  nach  2  Tagen  wieder  vorübergegangen. 

Der  .Unfall  beginne  mit  langsam  einsetzenden  Kopfschmerzen  über  der  linken  Schlafe. 
Der  Speichel  laufe  ihm  im  Munde  zusammen.  Der  Kopfsclunerz  steigere  sich,  bis  Erbrrcheii 
Nach  dem  letzteren  entstehe  Flimmern  und  Dopprisehen, 
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1917  bjlum  er  Dftob  einem  Uigräneanfall  eine  Angenlähmung  mit  Doppelsehen,  wes- 
wegen er  3  Wochen  in  Behandlung  war. 

In  der  anfalUreien  Zeit  traten  nie  Doppelbilder  auf. 

Am  16.  Oktobar  1917  b^kam  Patient  wieder  einen  Hemitcranieanhll,  dieemal  ohne 
Doppaleehen.    Es  bestand  nur  eine  geringe  Ptosis  links  und  leichte  Mydriasis  links. 

Am  16.  Oktober  war  Patient  wieder  völlig  besohwerdefrei. 

23.  Oktober  wurde  P&tient  geb^aert  entlassen.  Temperatur  nonnal.  Tuberkulose 
aid  Lues  konnten  ausgeBchlo^sen  werden. 

Paderstein  (1027).  Bei  einem  hereditär  nicht  belasteten  Madohen  bestanden  seit 
früher  Kindheit  Higräneanfälle,  in  denen  im  18.  Lebensjahie  Ptosis,  dann  Pupillenerweite- 
rung  und  sohlieBBlioh  I^rese  des  ganzen  Okulomotorius  äch  hinxugeaellten,  und  zwar  bo, 
daw  AnfiUle  mit  Beteiligung  des  Auges  und  solche  ohne  Parese  unregelmiUBig  miteinander 
abwechselten. 

PeriodiBcbe  Okulomotoriusläbmtmg  ohne  Migräneschmerz  wurde  im  fol- 
genden Falle  beobachtet: 

Parentean  (1028)  sah  zwei  F&lle  rückfälliger  Augenmuskellühmnngen  ohne  Migräne. 
Eine  Ftan  hatte  Anfälle  vollständiger  Ophthalmoplegie  seit  ihrem  12.  Jahre;  ein  Ißjähriger 
Knabe  alle  3  Monate  solche  des  Okulomototiiu.  Die  Kranken  befanden  sich  vor  den  Anfällen 
nicht  ganz  wohl,  hatten  aber  keine  Migräne. 

Eine  komplete  Okulomotoriuslähmung  wurde  beobachtet  in  den 
Fällen  von 

P,laveo  (1029).  20jährigeB  Mädchen,  in  dessen  Familie  keine  Fälle  von  Migräne 
vorkamen.  Es  bestand  eine  Lähmung  des  linken  Okulomotorius  und  eine  periodische 
Steigerung  der  Piveae  des  M.  levator  palpebtae  superioriB. 

Strseminski  (1030)  teilte  einen  Fail  von  wiederkehrender  Okulomotoriuslähmung  bei 
einem  19jährigen  Mann  mit.  Es  waren  die  sämtlichen  Ast«  einsohliesalicb  der  inneren  ge- 
lähmt. Der  An&U  b^ann  mit  Kopfeobmerz  und  Migräne.  Vor  zwei  und  drei  Jahren  hatte 
die  Kranke  gleiobe  Anfälle  und  10  Monate  später  wieder  einen.  Die  Anfälle  dauerten  un- 
gefähr 20  Tage,  davon  die  TAhmimg  I7j 
sowie  Alexander  yag.  229,  Barabaschew  pag.  228  und  Seiffei  pag.  230. 

Inkomplete  Okulomotoriuslähmung  zeigt«  sich  bei  den  folgenden  Be- 
obachtungen; 

Stirling  (1031).  Hjähriges  Mädchen,  linksaeitigo  rezidivierende  Okulomotorius- 
lähmung mit  Ausnahme  des  Sphincter  pupillae,  verbunden  mit  einseitigem  Kopfschmerz 
und  Erfaceohen. 

Alleinige  Ptosis  wurde  im  Falle  Bothfeld  pag.  227  gefunden. 

Ein  anfängliches  Befallensein  einzelner  Okulomotoriusäste  bei  später  auf- 
tretender kompleter  Okulomotoriugläbmung  in  den  Anfällen  wurde  von  Pader- 
stein pag.  231  und  Stirling  pag.  230  beobachtet. 

In  dem  folgenden  Falle  waren  die  Anfälle  später  häufiger  und  von 
längerer  Dauer. 

Karplus  (1032)  demonstriert  eine  62jährige  Patientin  mit  rechtaseitiger  Okulomo- 
torinspareHc,  verbunden  mit  rechtsseitigem  Kopfschmerz  und  Erbrechen.  Die  Anfälle  traten 
bis  zum  20.  Lebensjahre  etwa  einmal  jährlich  auf,  seit  dieser  Zeit  häufiger,  und  dauerten 
durchsohnhtüch  14  Tage. 

In  der  darauffolgenden  Beobachtung  dauerte  ein  solcber  Anfall,  20  läge. 

Strzeminski  (1033).  19jähriges  Mädchen.  Typisch  wiederkehrende  totale  Okulo- 
motOi  t  Jalihitiung  (linkaaeitig).  Vier  Anfälle  waren  aufgetreten,  der  erste  und  zweite  getrennt 
durch  eine  Zwischenzeit  von  tmgeflUir  16  Monaten,  sie  dauerten  gegen  2  Wochen-  Der  dritt«. 
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der  nach  einem  Intervall  von  14  Hon&ten  erschienen  war,  hielt  20  Tage  lang  an,  det  vierte 
nach  einem  Zwischenraum  von  9  bfonaten  19  Tage. 

Auffallend  kurze  Intervalle  zeigt«  der  folgende  Fall: 

Rneael  (1034)  beobachtete  bei  einem  13jährigen  Knaben  bei  Anfällen  von  heftigen 
Kopfschmerzen  und  Erbrechen  eine  einseitige  Lähmung  des  N.  ooulomotorius  (Ptosis, 
MydriaBiB,  Fehlen  der  Pupillenreaktion  usw.).  IHe  Dauer  der  Anfälle  betrug  ungefähr  3  Tage, 
die  des  Intervalles  10 — 14  Tage.  , 

Während  sonst  meist  die  Anfälle  zwischen  dem  6. — 14.  Jahre  aufzutreten 
pflegen,  zeigte  die  folgende  Beobachtmig  schon  ein  Auftreten  derselben  im 
2.  Lebensjahre. 

Koch  (1036)  zeigte  einen  10jährigen  Knaben  mit  periodischer  Okulomotoriiul&himuig. 
Mit  dem  zweiten  Lebensjahre  traten  Anfälle  von  Schwindel  und  Kopfschmerz  auf;  sp&ter 
gesellte  sich  vorübergehende  Lähmung  des  rechten  Okulomotorios  hinzu.  Starker  Tränenfluas 
deutete  auf  Mitbeteiligung  des  Trigeminus. 

Eine  die  Anfälle  breitende  Erblindung  finden  wir  tuigegeben  in  den 
Fällen  von  Kollarits  pag.  230  und  der  folgenden  Beobachtung: 

Spiller  und  Posey  (1036)  beschrieben  einen  FaH  von  rezidivierender  Okulomotodiu- 
lähmung  bei  einem  31jähTigen  Aizte,  der  in  seinem  IS.  Lebensjahre  undauohspatervoaAnfäQaD 
von  Erblindung  befallen  woiden  war.    Iris  und  Akkomodationsmuskel  wären  nicht  beteiligt. 

§  150.  Wenn  auch  die  Symptome  der  Fälle  von  rezidivierender  Okolo- 
motoriuslähmung  sich  in  bezug  auf  die  drei  erwähnten  Fälle  mit  Sektionsbefond 
aus  dem  Vorhandensein  eines  Tumors  am  Okulomotoriusstamm  erklären  lassen 
unter  der  Aimahme  einer  zeitweise  auftretenden  Fluxion,  die  mit  der  Migräne 
and  eventuell  mit  der  Menstruation  in  Zusammenhang  stehen  und  doccfa 
Schwellung  jenes  Tumors  eine  vorübergehende  komplete  oder  partielle  L&h- 
mung  des  Okulomotorius  erzeugen  körmte,  so  bleibt  doch  noch  vieles  dunkel 
und  gesucht  in  einer  solchen  Erklärung  dieses  Krankheitsbildes.  Grössere  Be- 
achtung verdient  jedenfaUs,  als  dies  seither  der  Fall  gewesen  ist,  die  oben  an- 
geführte Angabe  Bosenthals  von  der  anatomischen  Verbindimg  des  Okolo- 
motorius  mit  dem  Trigeminus,  sowie  überhaupt  des  letzteren  mit  den  Augen- 
muskelnerven. Aus  dieser  Angabe  könnten  vielleicht  auch  Schlüsse  gezogen 
werden  auf  das  rezidivierende  Auftreten  von  Abdueenslähmang  bei 
Migräne,  wie  in  den  folgenden  Beobachtungen: 

Veaeey  (1037)  berichtete  über  einen  Fall  von  ophthalmoplegischer  Migräne  bei  eioem 
sechsjährigen  Mädchen.  Die  neuralgischen  Anfälle  beginnen  entsprechend  dem  Unken  N.  stipra- 
orbitaÜB  und  endigen  mit  Kopfschmerz  und  Erbrechen.  Die  Anfülle  gehen  einher  mit  einer 
Lähmung  des  linken  N.  abducens. 

Fiacher  (1038)  brachte  eine  Reihe  von  Fällen,  in  denen  vorübet^ehende  Augenmuakel- 
lähmungen  mit  einem  Schmerzanhlle  im  Gebiete  des  entsprechenden  Trigeminus  verbunden 
waren.  Von  solchen  Augenmuskellähmungen  wurden  beobachtet  eine  isolierte  lÄhmong 
des  Rectus  internus,  Obliquus  superior,  extemus  sowie  eine  gleichzeitige  vom  Beotus  internus 
und  ObliquuB  superior, 

sowie  auf  das  Vorkommen  isolierter  Troehlearislähmung  bei  Migräne, 
wie  in  dep  folgenden  Beobachtungen: 

v.  Luzenbergcr  (1039)  bebbäohtete  bei  einem  2diährigen  Manne  Anfälle  von  reohta- 
seitigem  Koptachmerz,  verbunden  mit  Unwohlsein,  Nausea  und  Doppelsehen,  hcrvorgenifen 
durch  eine  Lähmung  des  Trochlearis. 
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Der  Autor  nahm  an,  dnos  durch  periodiechD  Schwellung  des  Sinus  cavernosus  und 
dadurch  bedingten  Druck  auf  den  I.  Aal  des  Trigeminua  und  den  Trothlcaris  dio  Störungen 
zuBlande  gekoniinr-n  seien. 

Bocnstein  (1040).  Bei  uinem  16jährigeii  jungen  Mann  w&r  im  14.  LcbenHJahrc  der 
erste  Anfall  von  Hemikrauie  mit  Trochlearislähmung  aufgetreten.  Drei  Tage  lang  dauerte 
der  heftige  Kopfachmcrz,  dann  zeigte  sich  die  Lähmung.  Die  erste  Attacke  hielt  2—3  Woehen 
an.  Bei  der  zweiten  Attacke  trat  eine  Lähmung  des  Obliquus  auperior  dexter  ein.  NRch 
einigen  Monaten  war  nur  ein  leichtes  Doppelsohen  zu  kouaUtieren. 

Im  höchsten  Grade  unwahrscheinlich  wäre  jedoch  die  Annahme,  wollte   , 
man  die  folgenii"n  Fülle  von  Oiihthalmoplf  »ip  im   Sinm-  mnltiplev  Him- 
nervenlähiniiiij^rTi  licj  lin-^ili-ii  Tiiiu u  nkliinii. 


Fig.  30. 

Eigene  Beobachtung  (siehe  Fig.  30)  eines  F&Üva  von  rezidivierender  Ophthal- 
moplegie ohne  Migräne:  42iähriger  Zollbeamter  S,  Itemerkte  1909,  ala  er  eich  als  Soldat  im 
Manöver  befand,  daß  er  doppelt  sehe;  nach  einigen  Monaten  fiel  das  rechte  obere  Augenlid 
herunter.   Die  Blutuntersuchung  fiel  negativ  aus.  Bekam  Jodkalium  und  wurde  elektrisiert. 

Das  Doppelsehen  verschwand   und   das   obere   Lid   könnt«   wieder  gehoben  werden, 

1914  bskam  er  wieder  Doppelsehen  mit  inkompleter  recht saeitiger  Ptosis,  Wasser- 
mann negativ  im  Liquor. 

Bei  der  Mobilmachung  wurde  er  wegen  seinea  Augenleidens  zunickgesteUt.  Während 
dieser  Zeit  konnte  er  das  rechte  Augenlid  zeitweise  heben.  Allmählich  trat  wieder  Besserung 
ein.  1.  April  I9I7  wurde  er  als  Rechnungsführer  wieder  eingezogen  und  hatte  anstrengenden 
Dienet.  Nun  trat  wieder  das  alte  Leiden  em.  Das  rechte  Augenlid  hmg  völlig  herunter. 
Dazu  gesellten  sich  Kopfschmerxen  und  Schwindelanfälle, 
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Am  10.  Oktober  1918  knoi  er  ins  Krankenliau».  Er  war  vor  1909  stets  gesund  und 
i  geschlecbtekrank  gewesen,  massig  in  Tabiik-  und  Alko böigen uss. 

Die  Untersuchung  ergab  eine  OkulomotorinBlälunung  des  rechten  Auges,  und  zwar 
Iren  nur  die  äusseren  Aste  befallen.  Die  Pupille  reagierte  auf  Licht  und  bei  Akkoimucda- 
m.    Auch  der  rechte  Abducens  war  mitbeteiligt,  indem  die  Aussen bewegung  dea  rechten 


ich  die  Trochlearian-irkung  b^inträchtigt. 


igesobränkt ,  für  Weiss  und  Farben  links  n' 


Bulbus  baeohränkt  war;  endlich  erschien  i 

Nystagmus  war  nicht  vorhanden. 

Augen  bintergrund  normal. 

Sehschärfe  r.  +  1,26«/,. 
1.  Ve- 

Das  Gssicbtsfeld  war  rechts  etwas  e 

Qehör  beiderseits  herabgesetzt. 

Gcniob  und  Qcschmack  intakt. 

Trigc  minus      1 

FaEialis  I   normal. 

Hypoglossus    ) 

Motilität  und  Sensibilität  in  Ordnung. 

Sehnen-  und  Httutreflexe  beiderseits  normal. 

Kein  Babinski,  kein  Oppenheim. 

Kein  Romb?rg,  keine  Ataxie. 

Scnsorium  frei, 

Wassermann  im  Blut  und  Liquor  negativ. 

Pindy  -)•  Nonne- Apelt -Zellen  '/g. 

Die  Ponndorfsche  Reaktion  war  +  +  +. 

Am  6.  November  konnte  Patient  das  rechte  Oberlid  heb?n. 

Am  9.  Dezember  klagte  Patient  über  heftige  Kopfschmerzen. 

Es  wurde  eine  Lumbilpunktion  gemacht.   XMeselbe  ergab  einen  Anfaugadruck  von  400. 

Der  Liquor  war  waeserklar. 

12.  Dezember,  Nach  <lcr  Punktion  liesnen  die  KoirfHchmer»;n  nach.  Die  Ukulomo. 
toriuslähmung  vermindert;  jedoch  blieb  der  Bulbus  noch  bei  allen  Bewegungen  zurück,  am 
wenigsten  bei  der  Bewegung  nach  aussen  imten. 

II.  Februar  1919.  Patient  kann  das  Obi-rlid  besser  beben.  Der  Bulbus  bewegt  sich 
besser  nach  aussen  und  gut  nach  innen  und  unten. 

10.  März  irurde  eine  Intemusparese  des  linken  Bulbus  notiert.  Patient  klagte  über 
Heraklopfen.  Üb?r  der  Henbasis  systolisches  Geräusch.  Pulsfrequenz  130.  Blutdruck  130/73. 

7.  April.  Der  Herzbefund  hat  sich  gebessert.  D?r  Augenbefund  derselbe  bis  mm 
18.   Juli.    Wurde  nach  dem  Marinclazarett  verlegt. 

April  1920  kam  Patient  in  bedeutend  versohleohtortBm  Zustand  wieder.  Es  h?- 
stand  rechts  eine  Ophthalmopl^e  ext.  oompleta  mit  völliger  Ptoais,  Pupille  mitlelweit. 
reagierte  deutlich  auf  Licht.  Convergenzlähmung;  links  unvollständige  Ptosis;  Reot. 
externus  frei  bewegliobi  Beweglichkeit  nach  oben  und  unten  etwas,  nach  iimen  völlig 
b«echiänkt.  Ei  handelt  sich  also  wahrscheinlich  um  einfs  clu-onische,  isoliert  hleil>cnde 
Ophthalmoplegia  ext.   progressiva. 

Vom  April  bis  Juni  war  Pat.  wieder  in  Beobachtung.  Er  wurde  wiederholt  aufs 
eingehendste  untersucht,  ob  die  Ophthalomoplegie  ev,  ein  Vorläufer  odcx  Teilerscheinung 
einer  Erkrankung  dos  Zentralnervennystems;  jedoch  stets  mit  negativem  Erfolg. 

Bielschowsky  (Arch.  f.  Ophth.  Bd.  90)  schilderte  einen  höchst  be- 
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meikenswerteu  Fall  von  rezidivierender  OphUialmoplegie  bei  einem  nicht 
luetischen,  etwas  neuropatJiisch  belasteten  Stodenten. 

1909  lateral  auftretende  Doppelbilder.  1911  Parese  der  beiden  linken  Senker  und 
dea  linken  Intens.    Vertikale  Doppelbilder. 

In  der  folgenden  Woche  Okulomotorinsläbinung  rechts,  und  zwar  der  äusseren  Äste. 
Linke  Troohlearialähmung.  Bessenuigeiniger  Muskeln,  Lähmung  des  Leralor.Reot.int.u.inf. 

Dezember  1912  weder  subjektiT  noch  objektiv  naohweiBbare  AugenmuBkellätunmigen. 

Nach  einigen  Wochen  P&rese  des  rechten  Internus.  Im  Verlaufe  der  folgenden 
Honate  ^rese  des  linken  Internus.  Dann  trat  I^hmung  links  der  Senker  und  der  Lid- 
und  Bnlbusheber  ein. 

Uai  1913  rechts  Parese  der  Seitenwender  und  Vertikalmotoren;  links  normale  Ver- 
haltiuBse.  Seitdem  keine  Wiederherstellung  der  Beweglichkeit  mehr,  nur  der  Qnd  der  Läh- 
mung  wechselte. 

Nach  Bielschowsky  liegt  der  Krankheitsprozess  im  Kemgebiet;  als 
Krankheit  käme  vielleicht  die  multiple  Sklerose  in  Betracht. 

Charoot  (l'^l)  hatte  eine  35jährige  Prau  gesehen,  bei  welcher  im  ersten  und  Eweiten 
Anfalle  nur  Okulomotoriuslähmung,  beim  dritten  dagegen  gleichzeitig  mit  dieser  auch  eine 
Abduoenspareae  der  gleichen  Seite  aufgetreten  war. 

In  der  Beobachtung  Brissauds  waren  neben  dem  Okulomotorius  noch  der  Abduoens 
und  Tioohlearis  gelähmt.  Es  bestand  also  eine  vollständige  Ophthalmoplegie.  Ebenso  in 
dem  Falle  von  Sciamanna  (1043).    (Zitiert  bei  Mingaszini.) 

In  einem  von  Leclero  (1044)  besohriebenen  Falle  von  rezidivierender  Ophthalmo- 
plegie war  neben  dem  Okulomotorius  noch  der  Abduoens  und  wahrscheinlich  auch  der  Trige- 
minus  ergriffen. 

Sil  (1046)  beobachtete  einen  Fall  von  ophthalmoidegischer  Higrwie  mit  Hypoglossns- 
läbmung.  Die  Patientin  litt  6  Jahre  lang,  seit  ihrem  23.  Jahre,  an  IkGgräneantällen.  Die 
äuaeeren  Zweige  des  rechten  N.  ooulomotorius,  der  rechte  Abduoens  und  die  rechte  Hälfte 
der  Zmige  wurden  alsdann  gelähmt  und  es  bestand  eine  DmckempfindUchkeit  des  I.  und 
II.  Astee  des  rechten  Trigeminus.  Alle  diese  motorischen  Anfallseracheinnngen  waren  im 
Laufe  von  4  Wochen  wieder  verschwunden. 

Winawer  (1046).  Eine  63jährige  Frau  litt  seit  30  Jahren  an  periodischen  Migräne- 
anfällen, welche  in  den  letzten  Jahren  öfter  und  heftiger  auftraten.  Nach  denselben  war 
Doppelsehen  au^etreten,  welches  regelmäsüg  nach  einigen  Tagen  verschwand.  Vor  emem 
Jshte  ttat  Parese  der  Divergenz  ein,  welche  anhielt  und  periodisoh  trat  eine  P&ralyse  des 
linken  Abducens  anfallsweise  auf,  welche  2 — 3  Wochen  dauerte. 

Direkt  gegen  einen  basalen  Tumor  sprechen  die  folgenden  Beobachtungen 
mit  doppelseitigen  Augenmuskellähmungen. 

Bei  einer  41jährigen  Patientin  Charcots  (1041)  zeigte  »eh  in  der  xweiten  Attacke 
einu  partielle  rechtsseitige  Okukimotorinslähmung  und  nach  10  Minuten  gesellte  sieh  eine 
linksseitige  Abdncenslähmung  hinzu. 

Auch  bei  einem  53jährigen,  von  Chabbert.(1047)  beschriebenen  Manne  trat  zunächst 
rechisseitige  Ptosis,  dann  in  demselben  Anfalle  beiderseitige  PtoBis  neben  erschwerten  Augen- 
bewegmigen  ein,  wobei  rechts  Okulomotorius-,  links  Okulomotorius-  und  Abduoenslähmnog 
festzustellen  war. 

Mendel  (1048)  konnte  bei  einem  13jährigen  Manne  nach  einem  schweren  Aufall  eine 
monatelang  sich  hinziehende  Okulomotorius-  und  Abduoenslähmung  beobachten. 

Bornstein  (1049)  beobachtete  bei  einem  16jährigen  Knaben  eine  Migraine  ophthalmo- 
pl^qne.  Die  Mutter,  der  Bruder  und  seine  Schwester  litten  an  typischen  migränisohen 
Kopfschmenen.  Nach  dreitägigen  Kopfschmerzen  der  rechten  Seite  trat  Doppeltsehen  auf. 
Keine  Aul«.   Eb  zeigt  sich  eine  ^rese  des  linken  Obliquus  superior,  auch  scheint  der  rechte 
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EUotiu  intetnus  geachn'ächt  zu  sein.  Der  Anfall  dauerte  otnige  Wochen.  Ein  ähnlicher  Anfall 
soll  vor  2  Jahren  vorgekommen  Bein.    Geneaung. 

§  151.  Wir  hatten  die  rezidmeraide  Okulomotoriusläbmui^,  wie  eingangs 
dieses  Abschnittes  erwähnt,  hier  bei  den  basalen  Augenöl uskellähraungen 
aus  dem  Gnmde  besprochen,  weil  die  einzigen  bis  jetzt  vorhandenen  Sektions- 
befunde  einen  Tumor  am  Okulomotoriusstamme  nachgewiesen  Imtten.  Wiewohl 
diese  Tatsache  nicht  abzustreiten  ist,  treten  doch  mannigfache  Bedenken  gegen 
die  AuffaEäung  auf,  dieses  Krankheitebild  überhaupt  von  einem  Tumor  der 
betroffenen  Nervenstämme  ableiten  zu  woUun.  Bei  den  hierbei  entßtebenden 
Erwägungen  drängen  sich  folgende  Fragen  auf,  deren  Beantwortung  zunächst 
der  Zukmift  überlassen  bleiben  muss; 

1.  Ist  das  Vorhanden-iein  eines  basalen  Tumors  nicht  ein  zufälliges, 
bei  obwaltender  migränöser. Disposition  die  Anfälle  unter  gewissen  Umständen 
beförderndes  Moment?  Für  einen  langsam  wachsenden  gutartigen  Tumor  oder 
ein  anderes  dort  lokalisiertes  organisches  Leiden  sprechen  die  zahlreichen  Fälle, 
bei  denen  eine  allmähliche  Zunahme  der  Lähmung  und  Bestehenblei  beu  der- 
selben in  den  Intervallen  beobachtet  worden  ist, 

2.  Müssen  namentlich  zwischen  dem  Okuloniotorius  und  dem  L  Trigeminus- 
liste  bisher  ims  imbekannte  anatomisch-physiologische  Bi'ziehungen  bestehen, 
da  in  der  übergrossen  Mehrzahl  aller  bis  jetat  beobachteten  Fälle  der  Okulo- 
motorius  in  Mitleidenschaft  gezogen  ist,  und  weil  wir  auch  beim  Herpes  zoster 
opbthalmicus  (siehe  pag,  237)  diesen  Beziehungen  wieder  begegnen, 

3.  Besteht  nun  eine  solche  anatomisch-physiologische  Beziehung  zwischen 
III.  und  V.  resp.  zwischf-n  dem  Trigeminus  und  anderen  Augennmakebierven, 
Bo  bleibt  es  wiederum  auffallend,  warum  bei  dem  so  häufigen  Vorkommen  von 
Hemikranie  relativ  selten  Augenmusketlähmungen  dabei  gefunden  werden. 
Denn  jedem  erfahrenen  Augenarzte  begegnen  relativ  selten  derartige  Fälle, 
da  die  grosse  Zahl  der  in  der  Literatur  vorhandenen  Beobachtmigen  sich  leicht 
aus  dem  Umstände  erklärt,  dass  bei  dem  Interesse,  das  dieser  Erscheinung 
wegen  der  Schwierigkeit  seiner  Eiklärmig  zugewandt  wird,  auch  jeder  vor- 
kommende Fall  bis  jetzt  beschrieben  worden  sein  mag. 

4.  Femer  hatten  wir  gesehen,  dass  isoherte  Okulomotoriustumoren  an 
der  Basis  nicht  von  Migräne  begleitet  waren ,  und  dass  auch  bei  den 
multiplea  Ner\'eidähmungen  durch  basale  Tumoren  Migräneanfälle  nicht 
beobachtet  worden  sind,  während  wiedt^nim  bei  einer  Keihe  von  Beobachtungen 
mit  Herpes  zoster  opbthalmicus,  der  doch  sicher  durch  eine  Erkrankimg  des 
GangUon  Gasseri  hervorgerufen  wird,  Augenmuskellähmungea  vorkommen. 

5.  Dasä  die  Lähmungen  der  Augenmuskeln  auf  eine  Läsion  der  Nerven- 
stämme hinweist,  gründet  sich  auf  die  Tatsache,  dass  wir  keinerlei  Sym- 
ptomenbildern hier  begegnen,  wie  wir  sie  als  Begleiterscheinungen  von  Er- 
krankungen des  Kerugebietes  so  häufig  zu  beobachten  Gelegenheit  haben, 
wie  konjugierte  Deviation,  alternierende  Hemiplegie  usw.  usw.  (vgl,  den  Ab- 
schnitt: Kernlähmungen). 
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Bei  diesem  Wirrsal  von  Widersprüchen  ist  Flatau  (1050),  der  sich  neuer- 
dings mit  der  Migräne  eingehend  befasst  hat,  zu  folgenden  Schlüssen  ge- 
kommen : 

„Wir  glauben  behaupten  zu  dürfen,  dass  die  Migräne  keine  (weder  im 
klinischen  noch  im  pathologischen  Siime)  autonome  Krankheit  bildet,  sondern 
nur  ein  Syndrom  darstellt,  welches  man  als  eine  der  Ausdrucksformen  einer 
angeborenen  Veranlagung  zu  pathologischen  neurometaboliscben  Vorgängen, 
also  einer  angeborenen  neurotoxischen  Diathese  auffassen  muss.  Den  endo- 
krinen Drüsen  kommt  dabei  wahrscheinlich  eine  minimale  Rolle  zu.  Der 
migränöse  Vorgang  selbst  beruht  auf  einem  pathologischen  Himmechanismus, 
der  weder  in  emem  Orte  seinen  Sitz  hat,  noch  sich  ausschliesslich  in  einem 
eiiüdgen  pathologischen  Vorgai^e  erschöpft.  Vielmehr  ist  es  anzimehmen,  dass 
dieser  Himmechanismus  einerseits  ein  multilokularer  ist,  d.  b.  verschiedene 
Gebiete  des  Gehirnes  in  Anspruch  nehmen  kann,  und  andererseits  sich  in  ver- 
schiedenen krankhaften  Vorgängen,  und  zwar  hauptsäcbhch  in  denjenigen  des 
vermehrten  Liquordruckes  (im  Sinne  des  Quinckesehen  angioneurotischen 
Hydrocephalus)  und  unter  der  Form  eines  Gefässspasmus  abspielt.  Femer  , 
wäre  die  Migräne  als  ein  Leiden  aufzufassen,  bei  dem  auf  Grund  einer  analogen 
Prädisposition  und  wesensgleicher  krankhafter  Vorgäi^e  auch  in  anderen 
Hirn-  und  Körpergebieten  ganz  variable  Krankheit^erscheiniingen  entstehen 
können,  die  zur  Ausbildung  spezieller  neurometaboUscher  Syndrome  führen 
können.  Es  kann  in  dieser  Weise  sowohl  das  kaleidoskopische  Bild  der  Migräne 
selbst,  als  auch  des  Polymorphismus,  der  Begleit-  und  Interparoxysmalsymplome 
der  letzteren,  wie  auch  schhes&lich  die  Verknüpfung  der  Migräne  mit  anderen 
Krankheiten  einer  Klärung  nähei^erückt  sein." 

Htidovernig  (1051)  bespricht  die  vielfachen  Beziehungen  von  Migräne 
und  Epilepsie,  die  wir  schon  ausführlich  in  Bd.  III  Seite  983  behandelt 
haben. 

IUI  L  37jährige  Frau  mit  14  und  seit  17  Jahren  epileptieohe  Anfälle  und  bis  xum 
27.  Lebensjahre  fast  allwöchentlich  einen  typiicfaen  Anfall,  dann  während  9  Jahien  wöchent- 
lich Migräneanfälle  mit  a^tweise  ophthalmoplegischen  Erscheinungen.  Mt  30  Jahren  ein 
abortiver  Migräneaniall  und  einige  Stunden  später  epileptischen  Anfall. 

An  dieser  Stelle  möchten  wir  nachdrückUch  noch  einmal  hervorheben, 
dass  wir  es  für  unberechtigt  halten ,  die  Migräne  als  eine  Abart  der 
Epilepsie  anzusehen. 

§  152.  \Üt  dem  Herpes  zoster  ophthalmicus  haben  wir  uns  im  Bd.  II 
der  Neurologie  des  Auges  §  139  von  Seite  138 — 202  auf  das  eingehendste  be- 
schäftigt und  weisen  wir  darauf  hin. 


3.  Die  im  Vereine  mit  Herpes  zoster  ophthalmicns  auftretenden 
Aogenmaskell  llhmangen. 

Da  der  Herpes  zoster  ophthalmicus  durch  pathologische,  höchst  wahr- 
scheinlich   neuritische    Vorgänge   im    Ganghon    Gassen   hervorgemfen   wird, 
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BO  unterliegt  es  wohl  keinem  Zweifel,  um  die  zugleich  mit  jenen  Symptomen 
hervortretenden  Äugenmuskellähmungen  ebenfalls  als  basale  anzusprechen. 
In  der  grösseren  Mehrzahl  der  Fälle  dürfte  es  sich  wohl  iira  eine  Neuritis  der 
Nervenstämme  handeln,  einesteils  wegen  Analogie  zum  entzündeten  N.  opticus, 
wie  in  der  folgenden  Beobachtimg  von 

Antonelli  (1052)  Derselbe  hatte  bei  einer  -ISjährigen  Frau  nach  Ablaut  eines  Herpes 
laatet  ophthalmicus,  abgesehen  von  einer  Iritis,  eine  neuritiBche  Atrophie  der  Sehnerven  fest- 
gi-Btellt. 

anderenteils  wegen  des  günstigen  Verlaufes,  wie  z.  B.  in  der  folgenden 
Beobachtung : 

Wallace  (1053)  berichtete  über  die  KompÜkalionen  eines  schweren  Herpes  zoster 
ophthnlwicns  mit  Irilia,  femer  Lähmung  des  Oknlomotoriua  und Trochlearis.  Bio  Lähmungen 
verschwanden  wieder  nach  4  Wochen.  Aus  diesem  günstigen  Verlnufe  aehloss  der  Autor, 
dass  es  sich  höchBlwalirscheinlich  uni  eine  periphere  Neuritis  der  entsprechenden  Nerven 
gehandelt  haben  dürfte. 

Ausgeschlossen  sind  jedoch  auch  nicht  Tumoren  an  der  Schädelbasis, 
worauf  eine  Beobachtung  von  Wyao  mid  Schaffet  (1054)  hinweist,  welche  bei 
ein^m  Sarcoma  melanodes  ossis  spheuoidei  einige  Zeit  nach  dem  Eintritt  einer 
Okulomotoriuslähmung  einen  Ausschlag  auf  der  hnken  Wange  auftreten  sahen. 

Wir  hatten  schon  Bd.  II,  pag,  180  §  185  uns  über  die  Komplikationen  des 
Herpes  mit  Augenmuskellähmungen  genauer  ausgelassen  und  verweisen  hier 
auf  jenen  Abschnitt.  Zur  Vollständigkeit  lassen  wir  noch  die  seitdem  in  der 
Literatur  bekannt  gewordenen  Fälle,  nach  den  einzelnen  befallenen  Augen- 
muskeln geordnet,  hier  folgen: 


Okulomotoriuslähmung  und   Ophthalmoplegie   bei  Herpes  zoster' 
ophthalmicus.     Vgl.  auch  die  Fälle  Bd.  n,  pag.  180  §  185  und  186. 

Motz  (1055)  berichtete  über  dio  seither  beschriebenen  Fälle  von  Opbthilmoplegie  bei 
Herpes  zoster  und  teilte  zwei  neue  Falle  mit.  Beim  einen  war  daa  jugendliehe  Alter  (21  Jahre 
anstatt  wie  gewöhnlieh  flO — -70  Jahre)  liemerkenswert.  Im  anderen  Falle  trat  der  Herpes 
zoster  mit  Keratitis  im  Anschluss  an  einen  Abscess  am  rechten  Augenlid  auf,  2  Wochen  spater 
entstand  Okulomotoriuslähmung  mit  vollständiger  Ptosis.  Die  Störungen  bildeten  sich  nicht 
vollständig  zurück. 

Brissaud  (1056).  Fall  L  Es  verschwand  die  vorher  in  Anfällen  aufgetretene  Migrine. 
nachdem  ein  Herpes  zoster  ophthalmicus  aufgetreten  war.  Hinzu  trat  eine  völlige  Lähmung 
des  N.  oculoraotorius  derselben  Seite,  kompliziert  durch  Dysarthrie. 

Im  Anschluss  sn  eine  Herpeseniption  im  Bereich  des  I.  Astes  des  N.  trigeminus  trat 
narh  der  Mitteilung  von  Rutters  (1057)  eine  Lähmung  des  N.  uculomotorius  auf. 

Zentmayer  (1058).  TQj&hriger  Mann  mit  Herpes  zoster  ophthabiuous,  Keratitis 
neiuwparalytica,  sowie  gleichzeitig  aufgetretene  Lähmung  des  N.  oculomolorius  (vollkommene 
Lähmung  des  M.  levator  palp.  sup.  und  des  M.  reetus  internus,  unvollkommene  des 
M.  rectus  superior  und  inferior). 

Fage  (1059)  sah  als  Begleiterscheinung  des  Herpes  zoster  ophthalmicus  bei  einem 
18jährigen  Mädchen  und  bei  einem  26jährigcn  Mamie  eine  Lähmung  des  N.  oculomotoriua. 

ÜnleEowski  (1060)  beobachtete  im  Gefolge  eines  Herpes  zoster  ophthalmicus  eine 
Lähmung  des  M.  rectus  estemus  mit  einer  Ophthalmoplegia  interior. 

Trsquair  (lOöl)  berichtete  über  eine  etwa  3  Monate  nach  Herpes  zoster  Ophthal. 
micuB  aufgetretene  Parese  des  rechten  Obliquus  inferior. 
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Oknlomotorius-  und  Abducenslähmung  bei  Herpes  zoster  ophthal- 
miouB. 

W.  L&f[ler(1062).  Eine  TSjShrige  Frau  erkrankte  plötzlich  an  hcft^en  rechtsseitigen 
Kopf-  und  Gesicht  BBchmenen,  dann  an  intensiven  Schmerzen  im  rechten  Auge,  Rätung  und 
Schwellung  des  rechten  Augenlids,  Bläschen  doselbet  und  an  der  Stirn,  Starre  der  rechten 
PnpUIe  auf  Licht  und  Konvergenz,  PtooB,  Abduoenalöhmung,  Lähmung  des  Bcctua  superior 
und  inferior  und  des  Obliquus  inferior. 

Die  Läsion  sei  anzmielimen  an  der  Spitze  der  Felsmibeinpyramide,  dort  könnten 
das  Ganglion  Gasseri,  der  Oknlomotorius,  Abdnoens  und  Trochlearis  von  einem  Herde  be- 
troffen werden,  da  hier  alle  Augenmnskelnerven  den  ersten  Quintusast  bei  seinem  Aus- 
tritte aus  dem  Ganglion  Gassen  kreuzten. 

Eine  weitere  Möglichkeit  bestehe  darin,  dass  die  LKnon  im  Bereiclie  des  Sinus  caver- 
nosus an  der  Stelle  liege,  wo  sieh  die  betroffenen  Nerven  in  nahezu  gleichem  Abstände 
um  die  Carotis  interna  gruppierten. 

TrochleariBläbmung  mit  Herpes  zoster  ophtbalmicus. 

Caspar  (1063)  beobaohtete  bei  einem  e9jährigen,  angeblioh  gesunden  Manne  einen 
>nditsMitigen  Herpes  zoster  ophthalmions,  der  unter  den  Erscheinungen  einer  mit  Fieber 
einbergehenden  Allgemeininiektion  aufgetreten  war,  nach  4  Wochen  von  einer  Lähmung  des 
gleichseitigen  Trochlearis  und  nach  weiteren  3  Wochen  von  einer  solchen  des  Fasialis  der 
anderen  Seite  begleitet  wurde.  Schon  frühzeitig  erschien  der  IL  Ast  des  Trigeminus  auf 
der  rechten  Seite  mitbeteiligt. 

Togel  (1064)  berichtet«  übet  zwei  Fälle  von  Troohlearislähmung  bei  Herpes  zoet«r 
ophthalniicns. 

Trocblearis-  und  Okalomotorinslähmung  bei  Herpes  zoster 

ophthalmicas. 

Vgl.  den  Fall  Wallace  pag.  156  und  Bd.  H,  pag.  182  §  188. 

Abdncpneläbmiing  mit  Herpes  zoster  ophtbalmicus. 
Vgl.  Bd.  n,  pag.  181  8  187. 
Gale>owski  and  Beauvois  (1066)  beobachtete  als  Komplikation  des  Herpes  zoster 
ophthalmions  bei  einer  76jährigen  Vnxi  eine  Abduoensl&hmnng,  die  mit  der  Heilung  dee 
ZoMter  mrfidtging. 

In  einem  zweiten  Falle  (82jährigeT  Mann),  abgesehen  von  einet  Abducenslähmung, 
eine  Keratitis  neuroparaljtica,  sowie  eine  als  Tenonitis  gedeutet«  Erscheinung.  Die  Er- 
krankung war  im  Anschlusa  an  eine  Pneumonie  entstanden. 

Carpen  tier  (1066)  beschrieb  einen  Fall  von  L&hmnng  des  Nervus  abduoens,  welchem 


Abducens-Fazialia-ITrigeminusläbmung  bei  Herpes  zoster 
ophtbalmicus. 

Hejrdemanns  (1067)  53jähriger  Kranker  zeigte  einen  reehtsseitigen  Herpes  zoster 
ophthalmions,  komtdiziert  durch  eine  TJthmiipg  des  Abduoens,  Fazialis  und  Trigeminus. 
Va  bestand  eine  Ketatitis  neuropaialytica  sowie  «ine  fi<«^t<»»i « "¥.1  Mtummg  durch  Forese'der 
Chorda  tympani. 
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Ayrollea  (983).  Linksseitige  Abduccna-  und  Fazialislähmung  sowie  linksseitige  Hemi- 
plegie. Zwei  fast  eigrosee  Tuberkel  niirden  gefunden,  tod  denen  der  eine  im  oberen  Wonne 
des  Kleinhim»,  der  andere  im  vorderen  Abschnitte  des  rechten  Sehhügels  «ich  be&nd. 
{Gelahmt  »-aren  VT.,  VII.) 

4.  Basale  AngenniaskellJilimiiDgeii  durch  Erkranknngeu    basaler 
Arterien. 

§  153.  Der  Okulomotoriusstamm  liegt  zwischen  der  Arteria  cerebri  posterior 
lind  der  A,  cerebelli  anterior  und  dicht  neben  der  A.  commimicanscerebri  posterior. 

a)  Direkte  Läsion  des  OkuIomotoriusstammeB  an  der  Basis  enuili  Infolge  tmi 
Einsehnüniiig  darch  anliegende  skleroUsche  Arterien  sowie  durch  Thrombose 

kleiner,  cum  Ner?euBtamm  führender  arterieller  Oelüaslstehen. 

Vgl.  Bd.  I,  pag.  821  §  123. 

Papadaki  (107l)-faiul  bei  der  Sektion  eines  Taboparalytioua,  der  tob  einer  links- 
seitigen OknlomotoriuslälunuDg  befallen  war,  und  ausaerdem  panlytisohm  Bindeoibefimd 
aufwies,  den  betreffenden' Okulomotoriua  von  meningitischen  Membranen  M«A  eingewdiädet 
und  innerhalb  desselben  Eahlreiohe  sklerosierte  GefiiBse,  von  denen  eines  den  St&min  dM 
N.  oouloinotorius  gerade  an  seiner  Austrittsstelle  ans  dem  Pedonoiilas  oerefari  Bt«ik  um- 
schnürt' hatte. 

Nothnagel  (1072)  beobachtete  einen  Fall  von  doppelseitiger  TJUimimg  des  Okah- 
motoriuB,  wobei  die  lÄhmung  allnishüch  fortschritt  und  ungleichmSsaig  sieh  nttwickrite. 

Bei  der  Autopsie  zeigte  sich  eine  beiderseitige  Erweitenmg  der  Arteria  oorbti 
poeterior,  welche  eine  Bnickatrophie  beider  N.  oculomotorii  eneugt  hatte, 

b)  Basale  Augenmuskellähmungen  dorch  ein  Aneurysma  basaler  GeOtee  rf^ 

dnreh  Blutungeu  geplatzter  AneuiysmeD. 

Die  Ajieiirysmen  der  Gehimatterien  kommen  im  aUgemeiupn  selten  ror, 
ininierbin  tiäufiger  uLs  au  den  Arterien  des  übrigen  Körpers.  Am  häofigstco 
werden  die  basalen  Geliimgefässe  befallen,  ferner  auch  die  A.  fossae  Sylrii. 
Besonders  bevorzugt  werden  die  Teilungsstollen  der  Arterien  und  «war 
werden  die  linlmseitigen  Gefässe  Öfter  belroffen,  als  die  der  rechten  Seite. 

bi  ihrer  Wirkungsweise  gleichen  sie  den  Hirntumoren.  I^e  AngeosymptoiDe 
-tind  meist  beilingt  durch  Kompression,  o<Ier  durch  Erweichung  und  Atrophie. 

Die  .\neurysnienbildimg  nird  durch  eine  Erkrankang  der  Arterien- 
Wandungen  bedingt,  die  ihrerseits  entweder  durch  luetische  ArtOTÜtjs,  oder 
AtJieroinatose  verursacht  ^A-iirde.  Si  m  m  on  ds  hat  besonders  darauf  hingevieeeii, 
dass  .\neurysnieu  bei  jugendlichen  Personen  die  Folge  von  embolisch^i  Vor- 
gängen in  den  Himarterien  seien.  Auch  Kopfverletzungen  können  mr  Anearjsma- 
bilduug  fülireii. 

Oppenheim  Wrichtete,  dass  bei  einem  seiner  Patienten  sich  im  mmiittel- 
bareu  .\nschluss  an  einen  starken  Hustenanfall  die  Symptome  eines  Anenrysznu 
iu)  Bereich  der  A.  prof.  cerebri  mtwickelt  hatten. 
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Das  Aneurysma  kann  bis  zum  Moment  der  Berstung  sym- 
ptomlos verlaufen.  Nach  unserer  Erfahrung  sind  die  häufigsten  Allgemein- 
Symptome  Kopfschmerz  und  Schwindel. 

Das  pulsierende  Gefässgeräusch  ist  kein  konstantes  Symptom  und 
auch  nicht  immer  pathognomonisch. 

Für  die  Diagnose  des  Aneurysma  ist  jedoch  das  hörbare  Schwirren  und 
Sausen  am  Schädel  von  Wichtigkeit,   und   bei  längerem  Bestände  desselben 


Fig.  31. 
Topographie  der  Carotis  int.  und  dos  Sinus 
Am  Coming,  Fi(.  17,  «■  Aufl. 


k 

I  durch    Zunahme     des     Umfanges     die    allmähliche    Lähmung    von    Äugen- 

I  muskeln.     Für  Blutungen  ist  die  plötzliche  Verschlimmerung  von  Bedeutung, 

und,  sofern  das  Leben  erhalten  bleibt,  das  Schwinden  der  neu  hinzugetretenen 
Symptome  innerhalb  der  nächsten  Wochen. 

^Vas  die  Symptomalolugie  der  Hiraaneurysmen  betrifft,  so  ist  dieselbe 
aus  den  nachfolgenden  Krankengeschichten  ersichtlich,  aus  denen  hervorgeht, 
dass  Augenumskellähmiiiigeii  häufig  beobachtet  werden. 

Uhthoff  fand  Okulomotoriuslähmung  in  SG^/o,  Abduoenslähmung  in 
1&%.  Trochlearislähmung  in  lO"/,,. 

Wilbtand-3>aDgar.  NiuraloKla  d«  AngM.  VUI.  Bd.  ]ö 
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a)  Aneurysma  der  Carotis  interna: 

Bull  (1073)  fand  bei  einer  recht Bseil igen,  plötzlich  entatandenen  Oknlo- 
motOTiuslÄbmnng  bei  einem  ITjährigcii  Mädobcii  an  der  rechten  Corolia  ocrcbraÜB 
gerade  bei  dem  EinlJill  des  N.  oculoraoloriuB  in  den  Sinus  cavcmoflua  ein  erbsengroascs 
Aneuiysma,  das  von  der  Arterie  zwischen  A.  communicans  poat.  und  A.  oerebri  anterior 
ausging  und  nach  aiiBsen  von  dem  blatifönnig  Auagespennten  N.  oculoniotorius  umgeben 
war.    Nach  innen  zeigte  sich  eine  blutig  infiltrierte  Öffnung. 

Fiedler  (1074).  22jähriges  Individuum,  plötzliche  Krkrankung  mit  Kopfsohmeraen 
and  Erbrechen,  Lähmniig  dea  linken  N.  ooujomotorius,  allgemeine  tonische  Krämpfe 
mit  BewUsstloBJgkcit. 

Autopsie;  Bluterguaa  an  der  Basis  des  Gehims,  besonders  linka.  Kirsohkem grosses 
Aneurysma  an  der  linken  Carotis  interna  oentralwärts  an  der  Teilungaslelle  in  die  A.  fosaai.> 
Sylvü  und  den  Romus  commuiiicans  anterior.  Ruptur  in  der  Wand  des  Aneurysma,  an  deaasen 
äusserer  Seite  der  Stamm  des  N.  ooulomolorius  lag,  welcher,  bandartig  plattgedrückt,  grau 
verfärbt  und  mit  dem  Aneurysma  verwachaen  erschien.  Die  plattgedrückte  Stelle  lag  un- 
mittelbar an  der  Stelle,  an  welchem  der  Nerv  durch  die  Dura  hitidurcbtrat. 

Beykovsky  (1075).  Bei  einer  vollständigen  rechtsseitigen  Okulomoloriua- 
lähmung  einer  4Sjährigen  Frau  trat  plötzhch  der  Tod  ein.  Bei  der  Autopsie  fand  sich 
im  rechton  Schläft-ii läppen  eine  frisch  geronnene  Blutung  zwischen  der  Dura  mid  den. 
Meningen,  die  von  einem  erbsengrossen  Aneurysma  der  Carotis  interna  dextta  zunächst 
der  Abzweigung  der  Arteria  communioanB  posterior  stammte.  Das  Aneurysma  war  mit 
dem  Okulomotoritis  fest  verbunden  und  flachte  denselben  bandartig  ab.  An  der  gleichen 
Stelle  wie  an  der  rechten  Karotis,  fand  sieb  anoh  an  der  linken  ein  etwas  kleineres 
Aneurysma. 

In  dem  von  Paroheff  (1076)  mitgeteilten  FaUe  war  eine  einBeitige  isolierte 
Lähmung  des  N.  oonlomotoriuB  durch  ein  Aneurysma  der  Caiotia  iotenui  oei«biiilis 
bedingt. 

Auch  GreyGloTea  (1077)  beobachtete  einen  Fall  von  OknlomotoriUBlähmung 
bei  Aneurysma  der  Carotis  interna, 

Hutchinson  (1078).  40jährige  Frau  litt  seit  11  Jahren  an  Kopfschmerzen  in  der 
linken  Scbläfenseite;  femer  an  linksseitiger  kompleter  Okuloniotorius-  und  Abducenslätunung. 
Sehliesslich  TrochlearitläJiniung.  Die  Sektion  ergab  ein  Aneurysma  der  Caiolia  interna 
in  der  linken  minieren   Schädelgnibe, 

Brouwer')  brobachtet«  eine  Fr»»,  die  mehrire  Jahre  an  doppel.Heittgen 
Lähmungen  der  Hinmerven,  speziell  der  Augenmuskeln crvi-n  infolge  eines  Aneurysma» 
der  reohtin  Carotis  int.  gelitten  hatte.  Dasselbe  war  über  das  Chiasma  nach  der  linken 
Seite  geschoben.     B.  fand  Veränderungen  im  Okulomolo.iuskemgebiet. 

Li  den  ölen  mitgeteilten  Fällen  fand  sieh  nur  Okulomoti»iua-  und  AbdnoenB- 
lähmung;  Jedoch  kann  das  Aneurysma  die  Karotis,  ausserdem  den  Optikus,  Olfiiktorius 
den  1.  TrigeminuBasI  erst  komprimieren.  Der  Druck  auf  den  Binua  CBVemosus  kann 
Exophthalmus,  Erweiterung  der  Gesichts-  und  Relinaveiien  bedingen.  Bei  Buplur  in  dem 
Sinus  cavernosus  kann   ein  pulsierender  Exophthalmus  auftreten. 

ß)  Aneurysma  der  Arteria  baeilaris: 

Die  Symptome  des  Aneurysma  der  Basilaris  oder  der  Tertebralis  lassen  sieh  dnrob 
Beinen  Druck  gegen  die  am  Pens  verlaufenden  Himnerven,  aber  auch  durch  deren  auf 
die  Brücke  selbst  und  deren  Naohbargebllde  ausgeübte  Kompression  erklären;  10  die 
HemiplegpA  altoriians,  Blioklähmung  und  die  Bulbärerscbeinungen. 


I)  Brouwer,  Zeitsobr.  f.  d.  ges.  Nenr.  und  Peyoh.  40.  1918. 
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Bftrtholow  (1079)  sah  einen  STjilhrigen  Mann,  welcher  mit  recht aseitiger  Suj«». 
orbitalneuralgie  erkrankt  war,  wozu  sich  ein  unbequemes  Gefühl  im  Nacken  und  Rücken 
gesellt  hatte.  Fünf  Tage  später  stellte  sich  Ptosis  des  rechten  oberen  Lides  ein,  sowie  Taub- 
hcit^efUhl  der  rechten  Naeenhälfte  und  Oberlippe.  Die  Plosis  besserte  sich  nach  2  Tage», 
aber  nun  bemerkte  man  einen  Strabiamus  convergens  des  rechten  Auges.  Zugleich  stellten  sich 
nenraJgische  Schmerzen  des  rechten  Auges  und  Taubheit  agefü hl  der  linken  Band  ein.  Nach 
17  Tagen  machte  sich  eine  Besserung  aller  Erscheinungen  bemerklich,  und  in  den  folgenden 
Togen  waren  Paroiysmen  von  Kopfschmerzen  die  weaentlichsten  Erscheinungen.  Auch 
diese  veraohwanden  und  Patient  war  ganz  frei  davon,  als  er  plötzlich  ben-usstlos  auf  der  Strasse 
zusammenbrach.  Tod  nach  3  Tagen.  Es  fand  sich  ein  rechts  gelagertes  Aneurysma  der 
Art.  basilaris,  '/i  Zoll  im  grössten  Durchmesser  betragend,  welches  geplatzt  war.  Der  Abducens 
und  TrigeTninua  lagen  dicht  an  und  zeigten  sich  verändert.  Eine  Blutung  erstreckte  sich 
von  der  Fossa  Sylvü  bis  zur  Oblongata  und  in  den  IV.  Ventrikel. 

Schmidt  (1080)  fand  eine  I^hmungdes  rechten  Abducens  bei  einer  oylindrisch- 
nneurysmatischen  Ektasie  der  Art.  baallarts.  Er  nahm  an.  dass  der  rechte  N.  nbduoena 
erst  in  seinem  weiteren  Verlaufe  nach  vorne  eine  Kompression  erfahn'n  habe.  Die  rechte 
Pupille  war  ferner  «"eitcr,  als  die  linke  und  waren  anfängUcb  l>cide  Bulbi  nach  links  ge- 
wendet bei  einer  bestehenden  linksseitigen  Hemiplegie,  welche  durch  eine  Kompression 
im  Bereiche  der  in  der  rechten  Hälfte  des  FOns  longitudinal  vom  rechten  Orosshirnschenkcl 
der  Pyramidenkrenzung  zuziehenden  Fasern  entstanden  war. 

Hunnius  (1081)  konstatierte  bei  einem  plötzlich  rechtsseitig  gelähmten  Patienten 
mit  gleichseitiger  Anästhesie  eine  Lähmung  des  Rectus  internus  und  externus  des 
linken  und  des  Bectus  internus  des  rechten  Auges. 

Die  Sektion  ergab  in  der  linken  Seitenwand  der  A.  basilaris  ein  seitlich  aufsitzendes 
Aneurysma,  die  linke  Brückenhälfte  fühlte  sich  in  ihrer  Mitte  weicher,  fast  fluktuierend  an. 
Mikroskopisch  erschien  der  linksseitige  Pyramidcnstraiig  völlig  zersttHl.  Der  Erweichunga- 
herd  fand  sieh  in  der  Mitte  der  Brücke  und  nahm  fast  die  ganze  Hälfte  mit  Ausnahme  der 
&iiseer«n  Zone  ein. 

Haliopeau  und  Giraudeau  (1082)  hatten  in  einem  Falle,  in  welchem  die  Autopsie 
ein  die  rechte  Hälfte  des  Pons  komprimierendes  Aneurysma  der  A.  basilaris  nachwies,  Nystag- 
mus, deviierte  Konjugation  nach  rechts  und  Zuckungen  im  rechten  oberen  Fazialisgebiet 
gefunden.  Diese  Erscheinungen  wurden  auf  eine  Beizung  des  rechten  Fazialis-Abduoenskems 
bezogen. 

y)  Aneurysma  der  Arteria  vertebralis. 

Moser  (1090).  Bei  einer  buchtigeii  Erweiterung  der  Art.  vertebralis  bestand  im  Leben 
auwK'r  den  Erscheinungen  von  Bulbärerkrankung auch  eineLähmungdes  linken  N.  abducens. 

i)  "Über  ein  Aneurysma  der  Arteria  com  municaas  posterior  berichten 
folgende  Autoren: 

Karplus  (10S3)  fand  bei  einer  2Qjahrigen,  au  Migräne  leidenden  Frau,  die  im  An- 
Bchlusa  an  einen  Migräneanfall  an  einem  meningiiisähnliehen  Zustande  mit  rechts* 
seitiger  Okulomotoriuslähmung  erkrankt  und  plötzlich  gestorben  war,  eine  frische 
intermeningeale  und  subdurale  Blutung  nach  Beratung  eines  Aneurysmas  der  rechten  Art. 
communicans  posterior,  sowie  eine  Verwachsung  des  rechten  N.  oculomotorius  mit  dem 
ungefähr  erbsengrossen  Aneurysma. 

Killian  (1084)  beobachtete  eine  rechtsseitige  Okulomotoriuslähmung  mit 
gleichseitiger  Gesch^-ürsbildung  auf  der  Cornea  bei  einer  32jährigen  Patientin,  bei  welcher 
die  Autopsie  ein  kugeliges  Aneurysma  der  A.  communicnns  posterior  dextra  von  der  Gröam 
einer  Kirsche,  Ausfüllung  desselben  mit  Gerinnseln  und  Verwachsung  mit  dem  atrophischen 
N.  oculomotorius  nachwies. 

Hey  (1085)  fand,  abgesehen  von  einer  unisehriebenen  Erweiterung,  die  A.  communi- 
cnns posterior  in  ihrem  vorderen  Teile  oylindrisch  dilntiert,  starrwandig,  aber  durchscheinend, 
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and  klinisoh  begiiuiendB  FtoHia,  verknüpft  mit  h&Ibaseitigem  Kopfadimeiz  und  Neigmig  des 
Kopfes  nach  rechte. 

In  dem  letzteren  Falle  war  nur  die  Bahn  für  den  Levator  palpebrae 
superioris  getroffen: 

e)  EünAneorysmader  Ärteriacerebriposteriorwurde  beobachtet  von 

R&uohfase  (1086).  Derselbe  sah  als  anatomisohe  Ursache  einer  Lähmung  des 
linken  OknlotnotoriDS  ein  erbeengroaeeH  emboliacbea  Anenrjrana  an  der  AbgangMtelle 
der  linken  Arteria  oerebri  posterior  vor  der  linken  A.  baailaria,  nnd  zvar  tot  dem  Abgang 
der  A.  commnnicans  posterior,  welches  auf  den  Terlanf  des  Oknlomotoriiu  einen  I^ok 
ausgeübt  hatte. 

Fiedler  (1087).  28jshrigeB  männliches  Individuum,  Insoffiuenz  der  AortcukUppen, 
Eiweiss  im  Urin.    Zuerst  Lähmung  des  rechten,  dann  dea  linken  Oknlomotorina. 

Autopsie:  Frische  Blutung  zwischen  Dura  nnd  den  weichen  Hirnh&nten  an  der 
Basis.  An  Stelle  der  Vierhügel  ein  haselnusi^:Toe8er,  grauroter  Erweichnngsherd,  welcher 
nach  unten  bis  etwa  2  mm  unter  das  Niveau  des  Aquaeductus  Sylvü  reicht«,  nach  hinten 
auf  den  Boden  des  IV.  VeotrikelB  bis  etwa  3  mm  übergriff  nnd  nach  vorne  bis  in  die  N&he 
der  weissen  Kommissur  moh  erstreckte.  An  der  At^angsstelle  der  beiden  Art.  oeiebraL 
posterior.  landen  sich  zwischen  der  Adventitia  und  der  Media  der  Altena  basÜaris  geronnenB 
Blutmasaen  (Aneurysma  dissecans),  welche  dem  rechten  N.  oonlomotorioa  anOi^en. 

Nothnagel  beBchrteb  eine  beiderseitige  Erweiterung  der  A.cerebri  post. 
mit  Druckatrophie  beider  N.  oculomotorii. 

Nach  Uhthoff  berichtete  Delpeche  über  eine  homonyme  Tractus- 
hemianopsie  mit  Lähmung  des  Trigeminiw  und  Okulomotorius  bei  einem 
Aneurysma  der  Art.  cerebri  post. 

£)  Aneurysma  zwischen  der  Arteria  fossae  Sylvii  und  der 
Arteria  cerebralis  anterior. 

Pasoheff  (1076)  berichtete  über  eine  isolierte  OkulomotoriuBUhmung,  bei 
der  ein  {döttliober  Exitus  erfolgte  imd  die  Sektion  ein  geplatztes  Aneurysma  twiscben  do" 
Arteria  foesae  Sylvü  und  der  Art.  cerebralis  anterior  ergab,  die  an  ihrem  Draprung  ein  kleine« 
sackartiges  Aneurysma  darbot.   Der  N.  oculomotorius  war  in  das  Blutkoagnlum  eingebettet. 

i;)  Aneurysma  der  Arteria  corporis  callosi. 

Salisburry  Hac  Nalty  (1088)  fand  bei  der  Sektion  eines  SQjährigen  Kranken,  der 
eine  Neuritis  optici  dargeboten  hatte,  rechts  mit  normalem,  links  mit  au^ehobenem  Seh- 
vermögen, Lähmung  beider  AbducenteB,  Barese  des  linken  Fasialis  nnd  H.  maaseter, 
Abnahme  des  OehÖrs  links  und  der  motorischen  Kraft  in  den  Annen  und  Beinen,  ein  Aneu- 
rysma der  linken  Art.  oorporis.  oallosi  kurz  nach  dem  Abgange  der  Art.  communicsina  anterior 
von  der  Grösse  einer  Kirsche.  Das  Aneurysma  hatte  die  benaohbarten  Himteile  tnr 
Kompression  gebracht  und  auch  über  die  Mittellinie  hinaus  einen  Druck  auf  den  rechten 
Sehnerven  ausgeübt.  An  der  Gchimbasis  befand  sich  ein  vom  Chiasma  über  den  Boden 
des  IIL  Ventrikels  zum  Fons  und  zur  MeduUa  sich  erstreckendes  Blutgerinnsel. 

&)  Blutung  aus  der  Arteria  cerebralis  media. 

Dickinson  (1089)  fand  in  einem  Falle  neben  linksseitiger  Hemiplegie  die  Erochei- 
nungen  einer  linksseitigen  Okulomotoriuslähmung. 

Bei  der  Sektion  fand  sich  ein  Bluterguss  im  Aracluioidealranm  über  der  Hemisphäre 
nnd  an  der  Basis  ein  Oerinnsel,  welches  den  Okulomotorius  komprimierte.  Jüe  Hämorrhsgie 
war  aus  einem  kleinen  Zweige  der  A.  cerebralis  media  erfolgt. 
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5.  Die  AngenmiukellKhmungeii  nach  SchSdelbasisfraktnren. 

§  154.  Die  Schädelbasisfraktur  ist  bekannUicb  die  häufigste  Form  des 
Schädelbruchs.  Dies  ist  dadurch  leicht  erklärUch,  dass  die  Unebenheiten, 
Höhlungen  und  die  zahhreichen  Löcher  an  der  Schädelbasis  für  austretende 
Nerven  und  Gefäase,  sowie  die  geringe  Elastizität  sie  für  Frakturen  besonders 
disponieren. 

Die  Bichtung  der  Basisbrüche  in  der  mittleren  Schädelgrube  ist  vor- 
herrschend eine  quere. 

Nach  Angabe  sämtlicher  Autoren,  welche  statistische  Angaben  gehefert 
.  haben,  wird  nach  Trauma  der  Abducens  von  den  Augenmuskeln  am 
häufigsten  betroffen.  Die  grösste  Zahl  der  Lähmungen  ist  basaler  Natur, 
nur  bei  doppelseitiger  Abducenslähmung,  die  sich  mit  FaziaUslähmung  ver- 
bindet, kann  eine  Kerulähmung  in  Frage  kommen. 

Die  Trocblearislähmang  wird  von  den  drei  Augenmuskelnerven  am 
seltensten  gefunden.  Seltener  ab  der  Abducens  wird  der  Okulomotorius 
betroffen.  Meist  ist  der  Sitz  der  Läsion  die  Schädelbasis.  Es  kann  sich  dabei 
um  partielle  Lähmungen  und  einseitige  äussere  und  innere  Ophthalmoplegie 
bandeln. 

Vollständige  Ophthalmoplegie,  d.  h.  kombinierte  Okulomotorius- 
Abducens  -  Trocblearislähmang  spricht  für  Läsion  in  der  Fissura  orbitalis 
superior. 

BoQsdorff  (1091)  fand  unter  246  Fällen  von  Basisfraktur  in  2  Fällen 
Okulomotoriuslähmung,  und  zwar  in  dem  einen  sogleich  nach  dem 
Unfälle,  in  2  anderen  Beobachtung  erst  später  aufgetreten.  In  beiden  Fällen 
lag  eine  Ptosis  vor. 

Troohlearislähmung  wurde  in  einem  Falle  konstatiert. 

Abducenslähmungen  in  6  Fällen.  In  5  Beobachtungen  war  nur 
Schielen  angegeben. 

Nach  Krauss,  Konrad  (1092)  war  unter  den  mitgeteilten  38  Fällen 
der  Abducens  mit  31,5"/^,  der  Trochlearis  mit  23,6%  und  der  Okulomotorius 
mit  13,1%  vertreten. 

Jn  den  meisten  Beobachtungen  bandelt  es  sich  auf  Grund  der  anato- 
mischen Verhältnisse  um  basale  Läsionen  (Zerreissungen,  Einklemmungen  durch 
Knoehenfragmente,  Blutungen).  Als  nächstbäutige  Ursache  findet  man  Zerrung 
bezw.  Einrisse  der  Nerven,  dann  Quetschungen  durch  Fissuren  und  Knochen- 
fragmente. 

Dabei  sind  diejenigen  Nerven  am  häufigsten  betroffen,  welche,  wie  der 
Abducens,  dem  Knochen  am  dichtesten  anliegen. 

Isolierte  Lähmung  des  Abducens. 
§  155.  Nach  Fanas  (1093)  ist  die  gefährlichste  Stelle  da,  wo  der  Abducens 
an  der  Felsenbeinkante  aus  einem  vertikalen  Verlaufe  in  den  horizontalen 
übe^ht.  Derselbe  hegt  nämlich  auf  eine  längere  Strecke  fest  fixiert  und  hart  auf 
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dem  Feläenbein  an  derjenigen   älelle,   wo  diese  am  häufigfiten  der  Fraktur 
unterliegt. 

H.  Bmn  (1094)  fand  unter  470  Fällen  von  Schädelbrüchen  überhaupt 
10  Fälle  von  Abducenslöhmung.  Unter  di^en  waren  Smal  beide  Abducentes 
gelähmt,  3mal  bloss  der  rechte,  4mal  bloss  der  linke.  Wenn  man  die  Bilder 
der  Basisfrakturen  betrachtet,  so  fände  man  häufig  genug  Frakturlinien,  die 
den  langen  Verlauf  dieser  dünnen  Nervenfädchen  kreuzten.  Am  meisten  sei 
er  durch  die  fVakturen  an  der  Spitze  der  Felsenbeinpyramide  gefährdet.  Bei 
den  drei  Fällen,  in  welchen  die  Lähmung  nicht  unmittelbar  an  iaa  Trauma 
sich  angeschlossen  hatte,  sei  anzunehmen,  dass  eine  sich  senkende  oder  aus- 
breitende Blutung  den  Nerven  oder  dessen  Scheide  durchtränkt  habe. 

Ist  der  Nerv  von  dem  Bruche  sel^fst  getroffen,  dann  tritt  sofort  die 
Lähmung  ein;  tritt  die  Lähmung  erst  Tage  oder  Wochen  nach  dem  Unfälle 
auf,  so  spricht  man  von  sekundärer  Lähmung  und  kann  dieselbe  durch  Nach- 
blutungen, entzündliche  Vorgänge,  Senkung  von  Exsudaten,  Kallusbildung 
und  pulsierendem  Exophthalmus  nach  Yerletzui^  der  Karotis  bervorgeniten 
worden  sein. 

Über  eine  sekundäre  Lähmung  durch  Kallus  berichtet 
Hauptmann  (1095).  Durch  HufschUg  gegen  die  linke  Wange  erlitt  der  43  Jahre 
alte  Patient  einen  Schädelbruch.  Bald  nach  der  Heilung  Anästhesie  der  linken  Gesichts. 
hälfte,  die  zu  Keratitis  neuroparalytica  führte.  Einen  Honat  später  trat  links  Abduceiu- 
lähmnng,  drei  Wochen  danach  tt^tale  Okulomotoriiu.  und  TrD«hlearial&hmung  und  cUletzt 
wieder  nach  einem  Monat  Fazialislähmung  ein. 

Erklärt  wiid  die  etappenweise  Lähmung  des  III.  bis  VII.  Himnerven  durch  eine 
vom  Türkensattel  durch  den  Sinus  cavernosus,  durch  das  Felsenbein  gehende  SchädelboaiB- 
raktur   mit  Kompression  der  Nerven  durch  reichliche  Kallusbildung  an  der  Bruchstelle. 

Was  die  Zerreissung  des  Nerven  anbelangt,  so  kann  diene  an  der  Stelle 
erfolgen,  wo  er  in  Form  feiner  Fäden  aus  der  GehintBubstanz  austritt,  er  karm 
aber  auch  eine  blosse  Zerrung  erfahren  infolge  der  verschiedenen  Elastizität 
der  Dura  und  des  Knochens.  Dabei  kann  der  Nerv  sogar  abreissen,  ohne  dass 
eine  Fraktur  des  Knochens  vorhanden  ist. 

So  demonstrierte  Müller  (1096)  Hirnschnitte-,  sowie  Quer-  und  Längsschnitte  der 
Nn.  abduoentes  von  einem  Manne,  der  14  Tage  vor  seinem  Tode  am  oberen  Thorax  und 
am  Halse  überfahren  worden  war  und  einen  Tag  darauf  eine  beiderseitige  Abduoenslähmung 
dargeboten  hatte.  Beide  Abduoentes  waren  an  der  Himbasis  abgerissen.  Wirbel,  und 
Schädelknoohen  waten  aber  unversehrt. 

Mülieriat  der  Ansicht,  dass  die  groben  Verschiebungen  des  Rücken-  und  Kopfma^es, 
sowie  die  wellenförmigen  Flüsdgkeitsströmungen  m  der  Zist«me  an  der  Himbaais,  durch 
welche  die  Abducentes  ziemlich  stark  gespannt  verliefen,  die  Ursache  der  Abreiasung  der- 
selben gewesen  sei. 

Robert  (1097).  Ein  Maurer  war  12  m  hochherabgestünl,  hatte  eineAbduoenslähmung 
davongetragen  und  starb  4  Monate  nach  dem  Unfälle. 

Obduktion;  Abtrennung  beider  Proo.  clinoid.  voneinander  und  vom  Keilbeinkdrper, 
Querbruch  der  Fclsenbeinspitze,  darüber  der  N.  abduoens  zerrissen.       ' 

Förstemann  (1098)  zeigte  durch  einen  Sektiposbefund,  dass  eine  leichte  Parese  des 
N.  abduoens  auf  eine  durch  die  Spitze  der  Felsenbeinpyramido  verlaufende  Fissur  zurüok- 
znfShrea  war. 
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GenoDTille  (1100)  fand  aila  ümohe  dei  AbdnoenaUUiinniig  einen  Blut«rgib^ 
der  dm  AMuoene  komprimierte.  Die  äuBserste  Spitie  der  Felsenbeinpyiamide  war 
ftbgeflpnuigt  worden, 

Bergmann  (dt.  bei  Uhthof  f  1486).  Frektur  des  PelwnbeineB  im  oberen  Drittel 
mit  KnocbenTerBohiebung.  Abreisaung  des  rechten  Äbdnoens,  Abtrennnng  beider  Proo. 
clinoid.  vom  Eeilbeinkörper. 

Über  eine  Zerrung  der  Abducentes  mit  Atrophie  dieser  Nerven  berichtete 
Krause,  (1090).  In  einem  Falle  von  doppelseitiger  AbdnoenelShmnng  konnte 
durch  die  Autopsie  das  Vorhandensein  von  Baaiafraktnren  nachgewiesen  werden,  wovon 
die  eine  bis  in  den  Sulcus  des  Sinus  oavomosne  reichte ,  die  andere  als  Längsfissur 
idch  in  der  Wurzel  des  kleinen  Keilbeinflügels  vorfand.  Die  Nn.  ftbduoentes  waren  ver- 
dünnt, aber  nicht  Eerriesen,  und  ergab  die  mikroBkopische  Untersuchung  eine  vollständige 
Atrophie. 

Auch  durch  ein  abgesprengtes  Knochenstück  kann  der  Nerv  geschädigt 
werden,  wie  in  der  folgenden  Beobachtung: 

Oenouville  (1100)  berichtete  über  einen  Fall  von  Bruch  des  BcbSdelgrandes  mit 
wechselnder  Abducenslähmung.  An  der  Spitze  dee  Felsenbeins  war  ein  kleines  Knochen- 
blättchen  bewegUch  abgesprengt.  Dies  und  ein  Bluterguss  in  der  Umgebung  hatte  die  Lah- 
mung verursacht. 

Es  darf  hier  noch  hervoi^eboben  werden,  dass  Äbducenszerreissungen 
höchst  wahrscheinlich  durch  Zangengeburt  veranlasst  werden  können,  wie  solche 
Fälle  z.  B.  von  Bloch  (1101),  Dajardin  (1102)  beschrieben  worden  sind. 

Dass  durch  Abscessbildung  und  eiterige  Meningitis  sekundär  die 
Angenmuskelnerven  gelähmt  werden  können,  bedarf  hier  nur  der  Erwähnung. 
So  beobachtete  z.  B.: 

Sheen  (1103)  bei  einem  dureh  einen  Steinwurf  an  der  Stirn  veiietzten  Jungen 
6  Wochen  nach  der  Verletzung  eine  rechtsseitige  Hemiplegie,  Blindheit,  Neuritie  optic» 
beidereeits  und  Lahmung  des  rechten  Abdncens.  Eb  wntde  entapreohend  der  Natbe  trepaniert 
und  Eiter  entleert.   Tod  23  Tage  später  an-  Erschöpfung. 

Die  Sektion  erwies  die  vorderen  zwei  Drittel  des  Oehims  und  den  rechten  Seiten- 
ventrikel  in  eine  grosse  Absoesshöhle  umgewandelt,  sowie  das  Vorhandensein  einer  eiterigen 
Ueningitis. 

Doppelseitige  Abducenslähmung  nach  Sehädelbasisfraktnr  ist  nicht 
sehr  selten. 

Purtaoher  (Arcb.  f.  Augenh.  18.  Bd.),  dem  wir  eine  ausführliche  Mono- 
graphie über  traumatische  Abducenslähmung  verdanken,  fand  sie  ISmal  in 
46  FäUen. 

Haiaonnenve  (Canstatts  Jahresher.  1841).  Bei  einem  Manne  stellte  sich  in- 
folge eines  Falles  auf  den  Kopf  ein  fixer  Strabiernns  convergens  ein.  Die  beiden  Augäpfel 
konnten  zwar  nach  innen,  oben  und  unten,  aber  nicht  nach  anesen  bewegt  weiden.  Gleich- 
zeitig war  anoh  das  Sehvermögen  auf  dem  linken  Auge  gestört.  Wahrscheinlich  lag  Basis- 
fraktur  vor. 

Kätli  (Wien,  med,  Presse  1875).  Ein  Kutwher  fiel  einen  Abhang  hinab,  wurde  be- 
wusstloH.  Aus  seütem  Uund  und  aus  dem  linken  Ohr  floß  Blut.  Nach  3  Tagen  erhielt  er 
das  BewuBstsein  wieder.    Doppelsehen,  Schwindel,  Ohrensausen,  Tanbheit. 

Lähmung  beider  Abducentes.    Linkes  Ohr  vollständig,  rechtes  annähernd  taub. 
Verf.  glaubte,  dass  es  sich  um  Fraktur  der  Felsenbeine  in  der  Gegend 
der  Paukenhöhle  gehandelt  habe. 
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Churoh  {Phil.  med.  »nd  churg.  Rep.  1873)  berichtete  von  einem  ähnlichen  PsUe 
von  doppelseitiger  AbduoenBlähmung  durch  Quetschimg  des  Kopfe«  iwiechen  Bwei  Wagen- 
pnifeni. 

Femer  führte  er  noch  von  folgenden  Autoren  Fälle  von  doppelseitiger 
Abducenslähmung  an:  von  Mauthner,  Bow&ter,  Ziemsaen,  May,  Kirch- 
hoffer  und  Bchliesslieh  einen  eigenen. 

Lauder  (1104)  teilte  drei  Fälle  von  Einwirkung  Btumpfer  Gewalt  auf  den  Schädel 
nvit  den  Zeichen  einer  BasisfiRBur  mit.  In  iwei  Fällen  handelte  es  sich  um  die  Lähmung 
eines,  in  einem  Falle  um  eine  solche  beider  Mm,  recti  externi, 

Ferri  (1105)  nahm  bei  doppelseitiger  Abduociialahraung  nach  SIosh  naf  den  Kopf 
Sitz  der  Verleliuiig  an  der  SchädelbaHiHan.im  Gegensatz  m  Mautbner,  welcher  die  nukleare- 
Matur  tranmatiacheT  doppelseitiger  Himnervenlähmungen  behauptet   hat. 

Vgl.  auch  den  Fall  Krauss  pag,  247. 

§  156-  Entsprechend  der  Lage  des  Abducens  findet  sich  seine  Lähmung 
häufig  vergesellechaftet  mit  Läsionen  anderer,  während  seines  Verlaufs  ihm 
benachbarter  Nerven,  vor  allem  dee  Akustikus  und  Fazialis. 

Schuster  (1106)  fand  bei  einer  SchädelbasiBfraklur,  die  mit  einer  rechtsseitigen 
PaEialis-Abdnccnspareae  verlief,  eine  geheilte  Fraktur  im  rechten  Felsenbein  und  pigmeu- 
tiefte  Stellen  an  der  dem  rechten  Schläfenlappen  entsprechenden  Pnrtie  der  Dura  mnter. 
Ansserdejn  waren  noch  Erweichungscysten  im  linken  und  rechten  Schläfenlappen,  sowie 
im  rechten  Slimlappcn  vorhanden. 

Auch  in  einem  Falle  von  Lander  {1104}  war  der  Nervus  facialis  und  aoustious 
mitbeteiligt. 

Immerhin  muss  man  jedoch  berücksichtigen,  dass  neben  der  durch  basale 
Fraktur  gesetzten  Läsion  der  Nerven  auch  noch  intracerebrale  Herde  durch 
Gefässalteratiou  uew.  entstanden  sein  könnten. 

Posttraumatische  Blutungen  (vgl.  Bd.  I,  pag.  436  §  207}  in  das 
Kemgebiet  können  hier  doppelseitige  Abducenslähmungen  bedingen,  wie  in 
der  folgenden  Beobachtung  von 

Rupp  (1107).  Es  handelte  sich  um  eine  25jährige  Frau  mit  einem  Sturz  aus  grossvr 
Höhe  und  daran  sich  schliesaeiider  BeivusHllosigfceit.  In  den  nächsten  G — 6  Tagen  achwandun 
die  Erscheinungen  der  Qehimerschütterung;  «s  trat  aber  ein  Zustand  ein,  der  Ewischen 
Somnolenz  und  Exzilation  schwankte.  Mehr  und  mehr  wurde  der  psychische  Zustund  normal. 
Kompicte  Amnesie  für  den  Stura. 

Am  20.  Tage  plötzlich  Lähmung  Vieider  Nn,  abduoentes,  Andeutung  einer  Blicklälimung 
nach  rechts,  leichte  linksseitige  Fazialisparese  und  zwei  Tage  später  auffaLend  weite  Pupillen 
mit  träger  Reaktion.  Am  34.  Tage  linksseitige  Stauungspapille.  Der  Zustand  blieb  stationü 
und  wurde  eine  Blutung  in  der  Kemrcgion  beider  Abduoontea  und  in  geringerem  Grade 
in  der  des  linken  Fazialis  angenommen. 

Zweifelhaft,  ob  eine  basale  Blutung  vorlag,  bleibt  tobende  Beobachtung: 

Isakowitz  (1108)  sah  einen  Fall  von  doppelseitiger  isolierter  Abducenslähmung,  die 
zwei  Tage  nach  einem  Sturz  auf  das  Hinterhaupt  plötzlich  autgetreten  war.  Als  Ursache 
nahm  er  eine  Blutung  an,  die  t>eide  Nerven  an  ihrer  Aust rittssteile  aus  dem  Gehirn  auf 
den  tlivuB  komprimiert  habe. 

Möglich  ifit  auch,  dass  durch  den  Schock  der  Cerebrospiualflüssigkeit  am 
Boden  des  IV.  Ventrikels  irgendwelche  Schädigungen  der  Kerne,  vielleicht 
durch  Zerreissuug  kleiner  Blutgefässe  entstehen,  die  sich  allmählich  zuruck- 
bilden. 
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§  167.  Der  folgende  Fall  düifte  ■wohl  auf  eine  umfangreiche  Blutung 
an  der  Basis  hinweisen: 

Rhein  und  Risleir  (IK^^)-  Nach  einem  Schlage  auf  die  Orbitalgegend  entstand  eine 
auBgedehnte  Lähmung  an  basalen  Hirnnerven  {III.,  IV.,  V.,  VL  und  VII.  Nerv),  verbunden 
mit  einer  eiiiseitigen  Hemianopsie. 

Über  eine  multiple  HimnervenläBion  nach  Basisfraktur  berichtete  auch 
Bruns: 

£b  besland  eine  rechtsseitige  Fazialislähmimg,  anch  \n 
fast  blind.  Femer  wurde  eine  tinksaeitige  MydriaaiB  und  Pl 
neuropamlytiscbe  Kfralitia  auf.  Der  rechte  Sehnerv  war  no; 
Mitige  Trochlearis-,  Abduoens-  und  TrigeminuBlähmmig  f 
Lähmung  des  N.  iibducens.  Ebenso  Fall  Maissurianz  & 
pag.  288  und  Burk  Bd.  II,  pag.  290. 

Lähmung  des  Ahducens  und  Trigeminue:  Kuthe  Bd.  II,  pag.  288. 

Lähmung  des  Okulomotorius. 

§  158.  Lähmimg  des  Okulomotorius  bei  Schädelbasisfraktiu-en  iat  eelten 
Dies  kann  dadurch  teilweise  erklärt  werden,  dasa  der  eigentliche  Stamm  des 
Nerven  ein  ziemhch  kurzer  und  hinsichthch  seiner  Lage  geschüteter  ist.  Über 
die  Gefährdung  des  Okulomotorius  an  der  Schädelbasis  hatten  wii'  uns  bereits 
Bd.  I,  pag.  418  ausführlich  ausgelassen  und  verweisen  hier  auf  jene  Stelle. 

ühthotf  (1467)  berichtete  über  einen  Fall,  bei  welohem  nach  einem  Schlag  auf  den 
Kopf  allmählich  Bewusatlosigkeit  und  linksseitige  Okulomotorius) ahm nng  eingetreten  war, 
die  auch  die  imiere  Augen  muakulatur  in  erster  Linie  mitbeteiligt  hatte. 

Die  Autopsie  ergab  ein  grosses  Hamatoni  in  der  linken  mittleren  Sehadelgnibe  mit 
Druckwirkung  auf  den  Okutomotorius. 

Friedmann  (1110).  Ein  27jälmger  Mann  hatte  durch  Sloaa  auf  den  linken  oberen 
Augenhöhlenrand  eine  rechtsaeitige  Fazialia-,  Abduoens-  und  partielle  Okulomotoriuslähmung 
mit  BewuBst Seinsverlust  davongetragen,  femer  Schwindel,  taumelnden  Gang  und  Kopf- 
Bcbmcrzen.  Allmähliches  Nnchlasseii  der  Ersoheinungen,  jedoch  nach  5  Monaten  akuter 
Anfsll;  Eintreten  depreaaiver  Stimmung.  Ein  Jahr  nach  dem  Unfall  wieder  plötzlich  akuter 
Anfall,  am  zweiten  Tage:  Tod. 

Mikroskopisch  waren  Gefäsavoränderungen,  LymphwUeninfiltration  der  Wände  usw. 
düfus  im  ganzen  Gehirn  anzutreffen. 

Ah  Ursache  für  die  einseitige  Okidouiotoriuslähmuug  wurde  von  Sohapringor 
und  von  HttrmB(3116)  Äbaprengung  des  Proc.  clinoid.  und  Quetschung  des  Okolumotorius 
nachgewiesen. 

Über  einen  Fall  von  Felsenbeiubruch  berichtete 

Badal  (IUI).  Deraelbe  teilt  einen  Fall  von  Felsenbein bruch  mit  —  der  Manu  war 
zwischen  Erde  und  einem  Balken  eingequetscht  worden  —  wobei  der  Okulomotorius  und 
Abducens  vollständig  gelähmt  waren  und  die  Ohnintereuchung  des  erkrankten  Ohres  Zer- 
reissung  des  Trommelfelles,  sowie  eine  Spaltung  im  Knochen  ergab.  Der  Abduoens  lag 
dem  Felsenbein  dicht  an  und  der  Okulomotorius  machte  längs  desselben  eine  Schlinge. 

Als  besonders  bemerkenswert  wurde  von  Müller  (1112)  die  Tataache 
hervorgehoben,  dass  im  Verlaufe  der  traumatischen  Okulomotoriuslähmung  die 
Vertikalmoloren  allein  gelähmt  bezw,  im  Vergleich  mit  den  anderen  Okulo- 
motoriusästen  stärker  paretisch  bUeben,  ferner  daaa  in  vielen  Fällen  selbst  nach 
mehrmonatliehem  Stationärbleiben  noch  vollständige  Heilung  eingetreten  war. 
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OkulomotoriuBläbmung  bei  Yerwundungen  mit  nachfolgendem 
Tetanus. 

Im  hohen  Grade  auffallend  erscheint  das  Auftreten  von  Okulomotorius- 
lähmung (eventuell  auch  Abducenslähmung)  bei  dem  sog.  Kopftetanus  in 
folgenden  Beobachtungen.  Wir  selbst  fanden  in  Fällen  von  Kopftetanus  keine 
eigentliche  Okulomotoriuslähmung. 

Roberts  nnd  WilliamBoa  (1361)  beobaohteten  nach  einer  Verletzung  ant«rh&lb 
des  rechten  aoteien  Augenlids  mit  einem  Stock  das  Auftreten  eines  Tetanus,  wobei  auch 
der  rechte  N.  oculomotorius  gelähmt  war. 

Mikroskopisch  wurden  Gehirn  und  Nerven  nonnal  gefunden. 

Minet  und  Onehlinger  (1362)  sahen  SO  Tage  naoh  einer  Wunde  der  rechten  Augen- 
braue Tetanus,  beginnend  mit  Triamus,  dann  I^zialislähmnng  rechts  (oberer  und  onterer 
Aet)  und  Ptosis.    Heilung. 

In  dem  Falle  von  Tetanus  nach  perforierender  Augenverletnmg  durch  ein  ^IzstQok, 
den  Majweg  (1363)  mitteilte,  war  das  erste  Symptom  eine  fast  vollstiuidtge  Okukunotorins- 
lähmung  an  dem  unverletzten  Auge  (nur  Levator  und  Sphinkter  frei).  Erst  am  andei«n  Tag« 
begannFazialisparesemidnochzweiTageapäteiTriBmusunddie  übrigen Eraoheinmigen.  Tod. 

J.  Friedländer  nnd  v.  Meyer  (1364)  beobachteten  in  einem  Falle  von  Kopft«taDus, 
der  nach  obetflachlicheT  Verletzung  in  der  Umgebung  des  rechten  Auges  entstanden  war, 
eine  rechtsseitige  Fazialislähmung,  später  rechtsseitige  Okulomotorins-  und  Abduoensl&h- 
mung.  Der  Fall  endete  tödlich.  Nackenstarre  hatte  gefehlt,  ebenso  Krämpfe  der  Naokea- 
BruBt-  oder  Extremitätenmuskeln. 

Marx  (13S5).  Bei  einem  Knaben,  dem  eine  Bohnenstange  ins  rechte  Auge  gestoswn 
wurde,  war  Kieferklemme  nnd  rechtsseitige  Fazialislähmung  aufgetreten,  und  nach  6  Tagen 
stellten  sich  Nackenstarre,  linksseitige  Okulomotoriuslähmung  {Papillenreaktion  erhalten). 
Schluckbeschwerden  und  Opisthotonus  ein.    Heilung  nach  4  Wochen. 

Lähmung  des  Trochlearis. 

§  159.  Sektionsbetunde  über  eine  isolierte  Trocblearistäbmtmg  bei  Schädel- 
basisbrüchen li^en  nicht  vor. 

H.  Braun  (8117)  hat  zwei  Fälle  beobachtet.  Nach  ihm  beruht  die  eine 
wohl  auf  Kompression  oder  SuffuEion  des  Nervenstammee,  da  sie  ziemlich 
rasch  wieder  vorübergegangen  war. 

6.  Die  AngentnnskellShmuDffeo  durch  Nenritis  der  Nervenstänune. 

§  160.  Dass  bei  Intoxikationen  und  Infektionen  eine  Neuritis  der  Nerven- 
stämme trotz  des  Mangels  an  einschlägigen  Sektionsbefunden  tatsächlich  vor- 
kommt, dürfen  wir  teils  aus  dem  ophthalmoskopischen  Befunde  entnehmen, 
insofeme  bei  einer  grossen  Zahl  der  lieschriebenen  Fälle  neben  der  Angen- 
muskellähmung  auch  ophthalmoskopisch  eine  Neuritis  nervi  optici  festgestellt 
werden  konnte  und  temer,  dass  bei  vielen  Fällen  auch  periphere  Nerven  unter 
dem  Bilde  der  multiplen  Neuritis  miterkrankt  waren. 

Sehr  wahrscheinlich  ist  aber  auch,  dass  analog  der  alkohoUschen  Foho- 
encephalitis  saperior  bei  vielen  Fällen  Blutungen  in  der  Kern-  und  Wurzel- 
region gefunden  werden,  oder  dass  unter  toxischer  Einwirkung  Verändemngen 
in  den  Ganglienzellen  der  Kerne  stattgefunden  haben,  was  für  die  Beobachtungen 
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mit  Opbtbalmoplegia  interior  an  Wahrscheinlichkeit  gewinnt.  Leider  geben 
uns  nur  sehr  wenige  Fälle,  trotz  den  Beleb tuniB  an  klinischem  Materiale,  Auskunft 
über  die  hier  aufgeworfene  Frage. 

Über  einen  mikioskopischen  Befund  an  einer  akut  au^etretenen  Okulo- 
motoriuslähmung berichtete 

V.  Frankl-Hochwftrt  (1113).  Derselbe  hnd  in  einem  Falle  von  während  dei  Lebens 
bestandener  rechtaseitiger  Okulomotoriuslähmung  die  Zeichen  einer  akuten  interstitiellen 
Nenritis.  Zer&tl,  striHchen  den  einzelnen  EVsem  reichlich  RundzeDen,  ebenso  in  den  peri- 
Tftskulftren  Räumen. 

a)  Die  AagemnuskeUähmniigen  bei  PolyDeuritis. 

Vgl.  auch  Bd.  I,  pag.  456  §  224  und  Bd.  V,  pag.  355  und  353. 
§  160.   Sehr  viele  Fälle  dieser  Art  werden  durch  Alkoholiamus  bedingt. 

Thomsen  (114)  machte  darauf  aufmerksam,  dus  in  der  Literatur  bis 
zum  Jahre  1887  15  Sektionen  von  Alkobolneuritis  niedergelegt  waren. 

Fall  L  24jähriger  Mann,  starker  Potator,  erkrankte  mit  Schwäche  und  Steifigkeit 
der  Glieder.  Von  den  ErBcheinuiigen  der  multiplen  Neuritis  war  hervorzuheben,  dass  Nystag- 
mus mit  beiderseitiger  Abducensparese  und  Ptosis  bestand,  sowie  links  eine  leichte  Neuritis 
optici.  Bfide  Unterextremiläten  waten  total  gelähmt,  an  den  oberen  exquisite  Rodialis- 
llhmung,  später  Schwäche  der  Daumenballen. 

Die  Sektion  ergab:  Getüm,  Rückenmark,  Spinalganglien,  Rückenmarksnervenwurzeln 
intakt.  Die  peripheren  Nerven  waren  degeneriert,  das  Mark  in  Kugeln  und  Haufen  zerfollen, 
die  AchHencjünder  geschwunden.  Vom  Okulomotorius  waren  die  Äste  zum  M.  levator  stark 
degeneriert,  der  Abduoens  zeigte  die  Degeneration  schon  im  Stamm,  in  welchem  sich  scharf 
abgegrenzte  degenerierte  Plaques  zerstreut  fanden. 

Solche  Hirnnervendegeneration  fand  sich  auch  im  zweiten  und  dritten  Falle.  Jener 
verlief  sehr  akut  (14  Tage)  infolge  von  Komplikation  mit  Herzverfettung,  dieser  zeigte  ein 
langes  Hndromalstadium  mit  Farästhesien  und  psychischen  Abnormitäten. 

Die  Pupillen  zeigten  teils  keine  Störung,  teils  fehlte  die  Reaktion  derselben  vollständig, 
und  zwar  konnte  letzteres  Verhalten  ganz  plötzlich  eintreten. 

Oppenheim  (IllS)  beobachtete  bei  Potatoren  mit  den  Erscheinungen  der  multiplen 
Neuritis  Lähmungserscheinungen  anoh  im  Bereiche  der  Augenmuskelnerven  (Abducens- 
parese), Nystagmus,  in  einem  FUle  komplete  Pupillenstarre  und  Akkommodationslähmung 
rechts,  links  Fehlen  der  Liohtreaktion,  Verengerung  bei  Konvei^nzttewegung.  Veränderungen 
an  den  N.  optici  fehlten. 

Fej6r  (1116)  sah  Abducenslähmung,  die  8  Tage  nach  einer  wegen  Trigeminusneuralgie 
in  der  Gegend  des  Jocht)eineB  ausgeführten  Alkoholeinspritznng  aufgetreten  war.  Der  Zustand 
besserte  sich  auf  Sajodin  zusehends. 

Lilienfeld  (1117)  konstatierte  bei  einem  2fijährigen  neucopathiseh  belasteten  Alko- 
holiker eine  doppelseitige  At)duoenBlähmnng  und  eine  auffallende  Koordinationsstörung  in 
den  Beinen,  so  dass  Patient  weder  zu  gehen  noch  zu  stehen  vermochte.  Auf  beiden  Augen 
bestand  ausgesprochene  Neuritis  optici  bei  normaler  Reaktion  der  Pupillen. 

Schule  (IU8).  In  einem  Falle  von  multipler  Neuritis  bei  einem  Potator  fand  sich  eine 
doppelseitige  Abduoensläfamung.    Ophthalmoskopisch  normaler  Befund. 

BaimaUD  (1119).  Bei  einem  37jährigen  Potator  trat  nach  vorangegangenen  epi- 
leptiformen  Anfällen  ein  Delirium  alcoholicum  ein  und  damit  verbunden  eine  Ophthalmo- 
plegia  totalis  rechterseits,  die  sich  bis  auf  eine  Abducenslähmung  in  24  Stunden  zurück- 
bildete. Letztere  bestand  auch  am  linken  Auge  und  bildete  sich  nur  langsam  zurück.  Anbngs 
beatand  auch  Miosis  mit  lÄhmung  der  Sphinkteren  und  reflektorische  Pupillenstarre.  Die 
Psychose  verlor  sieh  im  Verianf  von  einigen  Monaten. 
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T.  8arb6  (1120)  fand  in  einem  Falle  von  Polyneuritis  Blooholioa  bei  einem  SSjUrigen 
Manne  eine  linksseitige  Ophthalmoplegia  totalis. 

§  ]60b.  Es  ist  auffällig,  dass  in  den  einschlägigen  Fällen  mit  chro- 
nischer Nikotinvergiftung  von  Augenmuskelnerven  stets  der  Oknlo- 
motorius  befallen  war,  wie  in  den  folgenden  Beobachtungen: 

Fontau  (1121)  beobachtete  bei  einem  sehr  starken  Raucher  doppelseitige  Oknlo- 
motoriusläbmtmg.  Dieselbe  war  plötzlich  aufgetreten.  Rechts  TAhnitirg  des  Rectns  ii)t«TniiH, 
links  Uhmung  sämtlicher  äusaeren  Augenmufikeln.  Beide  Pupillen  waren  verengt.  Heftiger 
Kopfschmera  und  Schwindel,  Schlaflosigkeit  mit  VerdanungsstOTungen.  Nach  Beschr&nknng 
des  Tabakgenuases  erfolgte  langaame  Besserung. 

Wilkinson  (1122)  hat  einen  Fall  von  Tabakvergiftung  mit  doppelseitigem  relativem 
oeniralem  Skotom  und  temporaler  Abblassung  der  I^pille  mit  Okulomotorioal&hmnng  be- 
obachtet. 

Jan  (1123)  beriditeto  über  eine  einseitige  Okulomotoriuslähmung  bei  einem  42jihjrigen 
Hanne,  welche  wegen  Abwesenheit  anderer  Krankheitserscheinungen  mit  dem  TeicUiohen 
Oenusee  von  Tabak  in  Verbindung  gebracht  wurde. 

g  160c.  FolyneuiitiB  mit  Augenmuskellähmungen  nach  Diphtheritis 
finden  wir  in  folgenden  Beobachtungen: 

Ueyer  (1124).  Zwei  Brüder  zeigten  Erscheinungen  der  Palyneuritia  nach  Diphtherie, 
je  einer  Abducenslähmung  und  Qanmensegelläbmung. 

Coulter  (1125),    Akkonunodationslähmung  bei  Polyneuritis  nach  Diphtherie. 

§  160d.  Was  die  Beteiligung  der  einzelnen  Augenmuskelnerven  an- 
belangt, so  fand  Thomsen  (1.  c.)  unter  26  Fällen  4mal  Abducenslähmung. 
Ferner  finden  wir  solche  doppelseitig  vermerkt  in  den  Beobachtungen  von 
Lilienfeld,  Schulz  und 

Stinsing  (1136).  Derselbe  beobachtete  in  einem  Falle  von  akut«r  Polyneuritis 
(2Tj&hriger  Kranker)  eine  ToUsländige  Dijilegia  facialis,  beiderseitige  T^i■h"'1>ng  der  Ab- 
dncentes  und  Parese  beider  Okulomotorii  und  dos  Unken  Troohlearis,  Schwäche  der  Kau- 
und  Schlingmuskulatur,  totale  schlaffe  Lähmung  der  Beine.  Die  Atnlogie  blieb  anau%e- 
klärt.    Nach  Hg-Kur  bedeutende  Besserung. 

Einseitige  Abducenslähmung  fand  sich  in  den  Fällen  von  Meyer, 
Oppenheim,  F^jer,  Raimann,  soVrie  in  den  folgenden  Fällen: 

Bohde  (1127)  berichtete  über  euien  Faü  von  schwerer  Polyneuritis  aller  vier  Extremi- 
täten mit  bulbären  Symptomen  und  Parese  des  rechten  Trochlearis  und  Unken  Abducens. 

Schönborn  (112S)  berichtete  über  Polyneuritis  oerebralis  aonta  mit  Beteiligung  der 
N.  acustid  (Polyneuritis  oerebr.  menieriformis).  Es  waren  der  linke  FaDaiia  und  Abducens, 
sowie  beide  Acustioi  beteiligt. 

Unt«r  26  Fällen  fand  Thomsen  zweimal  Ptosis.  Auch  in  dem  folgenden 
Falle  ist  solche  vermerkt: 

SchiifBma(lI29)  teilte  folgenden  Fall  mit:  Pareso  der  Muskeln  an  der  untfirea  Ex- 
tremität mit  SensibililälsstÖrungen  und  Verlust  der  Reflexe,  bedeutende  Herabaetiong  das 
Sehvermögens  beiderseits  mit  leichter  Ptosis,  später  auch  Parese  der  oberen  Extremitäten, 
Parästhesien,  Lähmung  des  Diaphragmas.  Es  trat  Heilung  ein,  die  gelähmten  Hual^ln  waren 
atrophisch  und  teigten  Entart ungsreaktion. 

Einer  doppelseitigen  Okalomotoriuslähmang  b^egneu  wir  in 
den  Fällen  Fontau  und  Stinzing. 

Über  einseitige  Okalomotorinsläbmung  berichteten  Jan,  Wilkin- 
son sowie  die  b^dm  folgenden  Autoren: 
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BosBolimo  (1130)  teilte  mii,  daes  in  einem  Falle  von  rezidivierender  intenititieller, 
li3T)ertTOphis<;her  und  progresaiver  PolyneuriliB  d.  N.  auch  der  N.  oculomoloriua  ceohta- 
geitig  beteiligt  gewesen  sei.  Von  okularen  Störungen  wurden  noch  Nyatagmus  und 
Ungleichheit  sowie  fast  voUBländige  Starre  der  E^]pilIen  angeführt, 

Havage  (1131)  berichtete  über  einen  Fall  von  akuter  multipler  Neuritia  aul  infek- 
tiöHor  Baris,  bei  welchem  einseitig  der  N.  ocnlomotorius  gelähmt  war. 

Damront-Ma.ycr  (1132).  Ein  62iähriger  Mann  war  seit  8  Tagen  krank.  Doppel- 
seitige PtoBtB,  Unbeweglichkeit  der  divergierenden  Augon.  Miosia.  Bedeutende  AbBchw^hung 
der  Homhautsensibilitäl.  ParästheHien  in  den  Fingern  und  Schmerzen  in  deji  Schultern  und 
Annen  bei  Bewegungen.  An  den  Extremitäten  wurden  nur  tiefe  Stiche  empfunden-  Tem- 
peratur 38".    Velumparese.   Tod.    Polyneuritis, 

Sektion:  Totale  Degeneration  des  III.,  IV,  und  VI.  Augenmußkelnerven  bis  in  die 
feinsten  Veraatelungen.  Segmentierung  mit  Myelinverlual  der  Nervenfasern.  Degeneration 
der  Muskelfasern  des  Obliquus  inferior  und  der  Recti  intemi.  Ferner  fanden  sich  im  PlexUB 
brachiaÜB,  im  Ulnaris,  MedianuB,  Phrenicus,  HypoglosBua,  GloaaopharyngeuB,  Fazialia,  V&gue, 
laryngeus  degenerative  Veränderungen.  In  den  sensiblen  Zweigen  des  Trigeminus  waren 
nur  Spuren  von  Degeneration  nachweiBbar,  Dbb  Central nervenflyatem  war  bis  auf  eine 
Epcndymitis  dea  Bodens  des  IV.  Ventrikels  normal. 

Über  Trochlearislähmang  berichten  Bohde  und  Stinzing. 

Ophthalmoplegie  finden  wir  angeführt  in  den  Fällen  von  Reimann, 
V.  Barb6  und  Fontan. 

Ophthalmoplegia  interior  bei  Oppenheim  Eowie  in  dem  folgen- 
den Falle: 

Herzog  fand  in  einem  Falle  von  Polyneuritis:  Lälimung  der  Beine,  Sohting- 
beschwerden,  Lähmung  der  Faeiales,  des  motorischen  Teiles  des  Trigeminus,  der  Hypo- 
glosei  und  eine  linksseitige  Akkommodations.  und  Sphinkterlähmung. 

Nystagmus  fand  Thomsen  unter  26  Fällen  5mal.  Femer  berichten 
auch  über  solchen  RossoHmo  und  Oppenheim. 

Neuritis  optici  fand  Thomsen  unter  26  Fällen  2mal.  Auch  bei  den 
Beobachtungen  von  Schijtima  und  Lilienfeld  finden  wir  dieselbe  ver- 
merkt.   Vgl.  auch  den  Fall  del  Mazo. 

Die  Pupillenreaktion  war  bei  2  Fällen  von  Thomsen  träge, 

Uhthoff  (1134)  fand  unter  1000  Fällen  von  Alkolioüsmus 
Differenz  der  Pupillen  25nial, 
reflektorische  Starre  auf  Licht  lOmal, 
Reaktion  auf  Licht  ,,sehr  gering"  25mal, 
Augenmuskellähmungen  3ma!, 
vorübergehende  Diplopie  4mal, 

auffallende  njstagmiscbe  Zuckungen  in  den  Augemuuskeln  ISmal, 
ausgesprochenen  Nystagmus  2ma]. 


b)  Die  Augenmuskellähmungen  nach  Diphtberitis.     (Vgl.  §  160c.] 

Vgl.  auch  Bd.  I,  pag.  237,  sowie  Bd.  V,  pag.  334. 
§  161,    Neben  einer  Neuritis  der  Ner\-enHtätnme  werden  hier  auch  Blu- 
tungen um  dieselben  und  auch   Blutungen  in  das  Wurzelgebiet  der  Nerven 

beobachtet. 
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Goodall  (1135)  faml  unter  1071  Fällen  von  Diphtheritis  125mal  1 
mungen  übtrhaiipt,  56n»al  Lähmungen  des  CiliannHBkeb  und  26nial  Lähmungen 
äusserer  Augenmuskeln.  14mal  war  blosses  Schielen  verzeichnet.  7mal  war 
der  Äbdiicens,  3mal  beide  Abducentes,  2mal  waren  die  meisten  Augenmuskeln 
gelähmt.  In  einem  Falle  bestand  Ptosis,  in  keinem  waren  die  Intei-ni  allein 
betroffen. 

Nach  Rolleston  (1136)  kommt  Lähmung  irgendwelcher  Art  nach 
Diphtherie  in  20,l°/„  der  Fälle  vor.  Die  Lähmung  ist  bei  Kindern  häufiger  als 
bei  EiTvachsenen,  Die  Angenmuskellähmimgen  treten  nie  vor  der  dritten  und 
imr  ausnahmsweise  vor  der  vierten  Woch«  auf. 

Paul  Meyer  (1137)  fand  in  einer  grossen  Anzahl  der  untersuchten  Nei*ven- 
fasem  nicht  nur  Zerklüftung  des  Marks,  Vermehrung  der  Kerne  der  Öchwann- 
scben  Scheide,  sondern  totale  Zerstörungen,  Umwandlungen  in  Körncbenzelleu, 
kurz  alle  Veränrlernngen,  wie  sie  jetzt  unter  dem  Namen  einer  parenchymatösen 
Neuritis  zusamnieugefasst  werden. 

Sehr  st«rk  affisdert  wurden  die  N.  DCuKimotorii  gefunden,  mid  zwar  ziem- 
lich gleichmässig  in  allen  ihren  Ästen;  geradeso  degeneriert  waren  die  Ab- 
ducentes. Auch  hier  hess  sich  die  Anwesenheit  von  Kömchenkugeln  bis  in  die 
kleinsten  Zweige  verfolgen.  Von  der  gleichzeitigen  und  auch,  wie  es  scheint, 
gleich  intensiven  Erkrankung  des  III.  und  VI.  Nervenpaares  mag  vielleicht 
das  Fehlen  eines  evidenten  Strabismus  in  diesem  Falle  herrühren. 

Mendel  (1138)  bc-richtete  über  einen  Fall  von  dipbtheritiacher  Lähmung 
bei  einem  achtjährigen  Knaben.  Beideraeits  Ptosis,  rechts  Parese  des  Abdiicens, 
des  Rectus  superior  und  inferior.  Paralyse  des  Internus,  links  Parese  der 
geraden  Augenmuskeln.    Keine  Akkommodationsparese. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  fand  er  die  hauptaächüchsttm 
Veränderungen  an  den  peripheren  Nerven. 

Mendel  neigte  sieh  der  Ansicht  zu,  dass  das  diphtheritische  Gift  da.s 
Gefässsystem  und  die  peripherischen  Ner\en  gleichzeitig  angreife. 

Krau!  (1139)  fand  bei  einem  an  Diplith<tii*  gi^alorbencii  lljährigcn  Mädcht'ii  (■ine 
ntrophischp  Degeneration  des  OkulomoloriuB  in  seinem  periphi-riacheii  intra cerebralen  Ver- 
laufe, sou'ie  eine  starke  Hyjieränue  nebst  grÖBseren  und  kli'ineren  Bluliuigpn.  Letztere  fantkii 
sich  besondere  stark  in  der  Gegnnil  des  AuetritteB  dL>s  linken  Okuloinotorius«ta)iimes  aun 
dem  Kerne,  ferner  längs  des  Abduccna  und  der  sensiblen  Wurzel  des  Trigeniinus  im  Puns. 
Ferner  fanden  sich  Blutungen  längH  di'H  Nerve natsmtncs  des  Okulunioturiu»  sowie  eine  g^(iM(•R^ 
Blutung  im  Trigonum  interpeduneuliire,  die  die  ausIrelendeWurzel  des  OkulomoloriuB  umgab. 

Totale  Okulomotoriuslähmung  nach  Diphtheritis. 
g  162.    Parkinson  (1140).    Ein  9jähriges  Mädehr-n  hatte  eine  Lähmung  des  gnnKen 
Okulomotoriiis   cinscfaliesxlieh   der   inneren   Zweige,     Ks   bestanden    Zeichen   durchgängiger 
diphlheri lischer  Vergiftung,  wie  Löhmung  des  Gaumens  und  dor  ß<nne  nebst   Verlust  der 
Iteflexe.    Trotzdem  erfolgte  Heilung. 

Lähmung  einzelner  Zweige  des  dkulomotorius  nach  Diphtheritis. 
Petrin  (1141).    Septitiche  Neurilie;  Ptosis  und  Strabismus. 
Wuillomenet    (1142).     lÄbniung    der    Akkommodation    und    des   Intenius    uebeo 

Se  hluckl*  seh  «e  rdeii . 
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TeilUiB  (1143).  BeideraeilB  Akkoiumodationsiähmuiig,  die  eich  nach  eiiiigea  Tagen 
mit  einer  rechtsseitigen  vollkommenen  und  linksseitigen  unvollkommenen  Lähmung  dee 
Okulomoloriua  vergeBellanhaftete.    Später  rechtsaeiligo  Hemiplegie.    Tod, 

Teillais  (1143).  Beiderseitige  Lähmung  der  Akkommodation  und  des  Rectus 
Buperior. 

Abducenslälimmig  bei  Diphtheritis. 
§  163.    Nach  Schirmcr  (1144)  ivird  von  düii  äiisaei'üii  Augenmuskeln 
am  häufigsten  der  Abducens  ergriffen.   Durch  die  Senuntherapie  werde  das 
nachträgliche  Auftreten  von  Lähmungen  nicht  unm^lich  gemacht,   ja.  nicht 
einmal  verringert. 

Rothor  (114S)  stellte  34  MUc  von  poatdiphthentischer  AbduoenElähmung  zu- 
aaiiimen.  Sic  traten  in  etwa  1*/«  ^U^r  BipbtheriefÖUe  anf,  und  swar  durohachnittlich  am 
35.  Tage,  immer  in  Verbindtmg  mit  nndorm  lähmangcn.  Am  häufigsten  wurde  der  linke 
Abducene  ergriffen,  dreimal  häufiger  als  de»  rechte, 

Standfort  Morton  (1U6)  sah  -t-ier  Pälle  von  Abducenelabmung  nach  Diphtherie. 
Auch  fand  Bieh  ein  Pdhieu  des  Patella rrcQexes. 

ParkiDHOU  {1140}.  Bin  fünfjähriger  Knabe  hatte  poBfdiphtheri tische  Lähmung  des 
Abducens,  die  Akkommodation  und  Iris  blieben  unversehrt. 


Doppelseitige  Abducenelabmung  bei  Diphtbl:■ritit^. 

S 164. Terrien (1147)  berichtete uberdoppeUeitigeAbduoenalähmung diphtheiiti- 
Bchen  Ursprunges  bei  einem  5V^ährigen  Knaben  in  der  Bechsten  Woohe  nach  erfolgter  In- 
fektion.   Sie  verschwand  zwei  Tage  nach  Einspritzung  von  Diphthericsemm. 

Bou«  und  Bourienne  (1148)  sahen  einen  Fall  von  doppelseitiger  diphtheriti- 
scher  Abduccnslähmung,    Eine  Gaumeos^ellähmung  war  vorangegangen. 

Priedenwald  (1149)  sah  eine  doppelseitige  Abducenalähmung  drei  Wochen  naoh 
einem  Diphtherieanfall  auftreten  und  nach  16  Tagen  wietler  veraohwinden, 

del  Mazo  (1150)  beobachtete  einen  Fall  von  doppelseitiger  Neuritis  optici  mit  E^rese 
beider  Abducentes  naoh  Diphtherii:-  und  Gaumensegellähmung.  Beide  Prozesse  bildeten  sieh 
zurück. 

Lataillade  (1161)  sah  bei  einem  Kinde,  das  6  Wochen  vorher  eine  diphtheritisohe 
Angina  gehabt  halte,  eine  plötzlich  autgetretene  Lähmmig  der  Akkommodation  und  beider 
Becti  externi.  14  Tage  später  war  eine  Gaumensegellähmung  aufgetreten.  Die  Abduoens- 
lähmung  verschwand  in  12,  die  Akkommodationslähmung  nach  14  Tagen. 

Morton  (1152)  sah  in  i-ier  PäUeu  7  Wochen  naoh  Halsdiphtheritis  Lähmung  der 
Extemi.  Einmal  auch  (Ich  Rectus  superior  und  internus.  Die  Akkommodation  war  mehr 
oder  weniger  gelähmt.   Der  Kniereflex  fehlte.   Heilung  trat  nach  3  Monaten  und  später  ob. 

Morton  Standford  (1156)  beobachtete  Paralyse  beider  Recti  cxtcmi  im  post- 
diphtherilifchem  Stadium. 

§  165.   Lähmung  des  Abducens  mit  partieller  Okulomotoriuslähmung: 

Moll  (1163)  fand  unter  150  Fällen  von  poHldiphlheritiscber  AkkommodalionHlfthmnng 
16mAl  Parese  beider  Abducentes,  3mal  war  die  Abducenslahmung  einseitig.    Imal  Ptosis. 

de  Schwoinitz  (1154)  sah  nach  Diphtfaeritia  bei  einem  Kinde  ausser  leichter  Plosis 
eine  Lähmung  bezw.  Parese  beider  Abduoentea  sowie  Parese  boider  Beine. 

Bolton  (11G5).  Zwei  Fälle  von  Neuritis  optioi  im  Gefolge  von  Diphtherie  des 
Pharynx  verbunden  mit  Lähmungen  der  Akkommodation  und  des  Abducens  und  Fehlen 
des  PateUarreflescE. 

Teillais  (1143).  Fall  IV.  Rechtsseitige  Conjunctivitis  diphtheritioa,  naoh  einem 
Honat  Lähmung  des  rechten  Abducens. 


Ben Bon  (1157)  beriobtete  über  folgenden  Fall  von  postdiphtheritisoherLShmung:  B^ 
einem  lljahrigcn  Müdohen  war  die  primäre  HalsaHektion  in  4  Wochen  gebeilt.  In  der  6.  Woche 
folgte  Lähmung  der  Akkommodation,  die  7  Wochen  andauerte.  Der  weiche  Qanmen  war 
von  der  6.-8.  Wocbe  affiziert,  das  Gehör  in  der  6.-7.  Woche,  die  Lidheber  in  der  9.  bis 
10.  Woche,  die  Reoli  extcmi  in  der  9. — 12.  Woche.  Einwürteechiclen  mid  Doppeischen  be- 
stand in  der  10.  Woche  4  Tage  lang.  Schwäche  der  unteren  Eslremitälen  in  der  10.  bis 
13.  Woche. 


Ophthalmoplegie  nach  Diphtheritis. 

!  166.  TeillaiB  (1143).  Fall  L  RechtSBeitige  totale  Ophthalmoplegie,  lintaeoitige 
Paieee  des  ReotuB  superior,  des  Sphinoter  pupillae  und  der  Akkommodation. 

Uhthoff  (1158)  beobachtete  bei  einem  Ijahrigen  Knaben  nach  Diphtheritis  zuerst 
eioe  dDpl^eleeilige  Akkammodationaparcse,  epaler  trat  eine  vollkommene  Löhmmig  aller 
Augenmuskeln  hinzu  mit  leichter  Ptosis.    Der  Sphiiicter  pupillae  war  intakt.    Heilimg. 

JaDnot  (1159).  Nach  Jannot  Bind  dihtheritiBche  Spätlähmungen  der  iosseren 
Augenmuskeln  sehr  selten,  am  häufigsten  wird  der  Abducena  befallen.  Sie  gehen  oft  schnell 
vorüber,  in  seltenen  Fällen  führen  sie  eu  voUsländiger  Ophthalmoplegie.  Durch  Diphtherie- 
serum erfolgte  glatte  Heilung;  um  so  leichter,  je  früher  es  vor  Eintritt  endgültiger  anato- 
mischer Zerstörungen  angewandt  werde. 

Farnarier  (1160)  beobaelitete  bei  einem  25iährigen  Mädchen  nach  Diphtherie  eine 
Akkommodation  s-  und  vollständige  Pupillen  lahmung. 

Ferner  bei  einem  Sctuffsoffizicr.  der  eine  schnell  vorübergehende  Akkommodations- 
stönuig  gehabt  halte  und  4  Monate  später  eine  Akkommodatiouslähmung  ohne  Pupillen- 
Blönmg  zeigte,  kam  bald  darauf  eine  KonvergenzJähmung  hinzu.  Die  Störungen  blieben 
dauernd. 


c)  Die  AugenmuBkeUähmiingen  nach  Typhiis  abdominalis. 

Vgl.  auch  Bd.  I,  pag.  257  sowie  Bd.  V,  pag.  305. 

§  167.  Die  Augenmufikellähniiingen  nach  Typhus  abdominalis  traten 
meist  in  der  3,  bis  4,  Woche  nach  Beginn  der  Erkrankung  ein,  wie  in  den  fol- 
genden Beobaclitungen : 

Kumagai  (lltil)  berichtet  über  einen  Fall  von  Trocblearislähmung,  die  in  der 
3.  Woche  eines  T^hus  abdominalis  anfgelreten  und  nach  3Vt  Monaten  fast  vollkommen 
gebeilt  war. 

de  Schweinitz  (1162)  teilte  mit,  dass  bei  einem  22gährigen  Kranken  ein  Monat  nach 
dem  Auftreten  eines  echwcrc*n  Abdominaltyphuseinc  vollständige  rechtsseitige  Okulomotorius- 
lähmung sieh  eingestellt  hatte,  die  noch  monatelang  bestand. 

Janisohewsky  (1163)  sah  im  Verlaufe  des  Temi)eraturabfalleB  bei  einem  Tjphus 
abdominalis:  Rechtaseilige  Hemianopsie,  Neuritis  des  linken  Sehnerven,  Paralyse  des  Unken 
Abducena  und  komplizierte  Sprachstörungen. 

Braun  (1164)  hat  drei  Fälle  von  Abducenslähmuug  und  einen  FaU  von  Neoritis 
optici  als  Begleiterscheinmig  der  typbösen  Infektion  beobachlel.  Alle  drei  Abducenelähmungen 
betrafen  junge  Individuen  im  Alter  von  16,  10  und  20  Jdhren.  In  sämilichen  Fällen  trat 
die  Lähmung  in  der  3.  Krankheit swoche  auf,  um  bei  dem  letal  verlaufenden  Falle  bis  zum 
Tode  des  Individuums  anzuhalten,  in  den  beiden  anderen  Fällen  aber  nach  einer,  bezw. 
Ewei  Wochen  zu  verschwinden.  Die  unilateralen  Lähmungen  betralen  beide  Male  dna  rechte 
Auge  allein  und  wareii  bct  einer  Kranken  mit  Pd^rese,  bei  der  anderen  mit  Paralyse  des  gleioh- 
seitigen  Peroneus  verbunden  und  mussten  als  peripherische,  primär  neuritisohe  lÄh- 
mungen  nufgcfasst  werden.  Der  letale  Füll  war  rein  nnkleär,  und  ergab  die  Sektion  b 
Erweichung  der  Kenic  beider  Abduocnt 
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Über  ein  auffallend  trühefi  Eintteten  der  liähmimg  zwischen  dem  8.  und 
5.  Tage  nach  Eintritt  der  Erkrankung  berichten  folgende  Autoren: 

Ebatein  (1165)  teilt«  den  Fall  einer  schon  am  3.  Tage  der  TyphuHerkrankung  auf- 
getretenen Ptoda  und  Intennialähmung  mit.  Beide  zogen  sich  bis  in  die  durch  Bückfall 
unterbroobene  Erholung  hinein,  WiUirend  dieser  traten  auch  epileptiforme  Anfälle,  Qefühls- 
und  Em&hrungBstSningen  in  den  Beinen  auf. 

Bodea  (1166)  konnte  in  einem  Falle  von  Tjphus,  der  mit  Abduoens-  und  Fazialie- 
Parese,  mangelhafter  Pnpillenreaktion  und  anderen  cerebralen  Erscheinungen  ein  hergegangen 
war  und  am  4.  bis  S.Krankheitatagetddlioh  endete,  in  der  serösen  Gehirn-  nnd  Ventrikel  flüsBig- 
keit  TjpbuBbazillen  in  Reinkulturen  nachweisen. 

In  den  Fällen  von  Braun  and  Ebstein  waren  auch  die  Peronei  mit- 
affiziert,  demnach  war  auch  hier  eine  Polyneuritis  vorhanden.  Und  in  einem 
Falle  von  Braun  könnt«  bei  der  Sektion  eine  Erweichung  beider  Abducens- 
keme  beobachtet  werden.  Ob  Meningitis  in  den  Fällen  von  Boden  und  von 
Januschewski  vorgelegen  hat,  bleibt  dahingestellt. 

Am  häufigsten  scheint  auch  hier  der  Abducens  befallen  zu  werden, 
wie  in  drei  Fällen  von  Braun,  dem  Falle  von  Janischewsky  und  der  Beob- 
achtung Bodena,  bei  welcher  auch  der  Fazialis  mitergriffen  war.  Der  Okulo- 
motorius  war  in  den  Beobachtungen  von  de  Schweinitz  und  von  Ebstein 
befallen,  der  Trocblearis  in  dem  Falle  Kumagai. 

d)  Die  Neoritis  der  NerTenstämme  bei  Lues. 
Vgl.  auch  Bd.  I,  pag.  821  und  307  und  Bd.  V,  pag.  48. 

§  168.  Augenmuskellähmungen  bei  Syphilis  sind  so  häufig,  dass  sie  hier 
der  Aufzählung  besonderer  Beobachtungen  nicht  bedürfen.  Sektionsbefunde 
über  einfache  (nicht  gummöse)  Neuritis  hegen  nicht  vor.  Zu  beachten  ist  aber, 
dass  Dejerine  und  Petrin  eine  einfache  Neuritis  des  Okulomotorius  bei 
Tabes  gefunden  hatten. 

Dieselben  (1167)  beschrieben  einen  Fall  von  Tabes,  bei  dem  im  ataktischen  Stadium 
bewits  totale  Ophthalmoplegia  exterior,  I«rynxlähmung  und  inspiratorische  Dyspnoe  sich 
eingestellt  hatten. 

Die  Sektion  ergab  eine  parenohymatöse  Neuritis  der  betroffenen  bulbSren  Nerven 
in  ihrem  extiamednllaren  Vejlaufe.  Die  Kerne  der  Augeomuakeln  und  des  Vagus  sowie 
die  intrabulbären,  intrapontinen  und  intrapedunkuläron  Fasern  waren  unbeteiligt. 

Dass  die  Augenmuskellähmungen  oft  schon  im  ersten  Stadium  der  Früh- 
syphilis  auftreten,  hat  schon  Fournier  ausgesprochen,  später  Drysdale  be- 
stätigt; dass  sie  schon  6  Monate  nach  der  Infektion  konstatiert  werden  können, 
beschrieb  Jeaffreson.  6  Monate  nach  der  Infektion  sah  Saenger  bereits 
eine  Okulomotoriusaffektion  in  Gestalt  von  Ptosis,  ebenfalls  bereits  5  Monate 
nach  der  Infektion  eine  Okulomotoriosparese  zugleich  mit  einer  Erkrankung 
des  Olfaktorius  und  Trigeminus;  ja  schon  12  Wochen  nach  einer  syphihtischen 
Infektion  sahen  wir  bei  einem  30jährigen  Manne  eine  linksseitige  Okulo- 
motoriuslähmung auftreten,  welche  im  Laufe  von  8  Wochen  zur  Heilung  kam. 

Femer  vgl.  Bd.  I,  pag.  808  §  114. 

WiIbTlDd-ai«n|*r,  MinnloiUdM  Aoc**.   Bd.  Vm.  17 
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Bergmeister  (Zeitschr.  f.  Augenheilk.  1919.  26)  bat  unter  24  ans  Aft 
Literatur  zosammengestellt«!]  Fällen 


1  FaUe  nflch      2  Monaten 

3  Fällen 

.      ä-S      ,. 

4      .. 
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.      3—4      .. 

3  FäUen 

4 

4      „ 

5 

1  FaUe 

6 

2  FäUen 

7 

1  Falle 

.      7—8      ,. 

4  FäUen 

8 

Augc-DinnEkellähmuiigpii  in  der  Frübperiode  der  S^rphilis  gefunden. 

Das  häufigere  ist  jedoch,  dass  die  Augenmnskelläbntnngm  in  deo  späteren 
Stadien  der  Lues  sich  entwickeln. 

Uhthoffs  (1168)  Untersuchungen  über  die  bei  der  Syphilis  des  C^itral- 
ner\'ensysteni.s  vorkommenden  Augenstö rangen  enthalten  folgende  stAÜsti- 
sohen  Daten: 

Auf  100  Fälle  von  Erkrankungen  des  sensiblen  und  motorischen  Nerren- 
sTstems  der  Augen  kommen  34  Okulomotorius-,  16  Abdnceos-,  5  Trochlearis- 
und  14  Trigeminusaffektionen.  Die  Lähmungen  gehören  meistens  den  späteren 
Stadien  der  Syphilis  an. 

Die  doppelseitige  Okulomotoriuslähmung  ist  besonders  häofig  and 
kommt  durchweg  bei  einem  basalen  syphiUtischen  Prosesse  vor. 

Einseitige  Okulomotoriuslähmung  mit  gekreuzter  Körperl^unnng 
Itenibt  in  der  Begel  auf  einem  einheitlichen  pathologischen  Prosesse  in  der 
(iepend  des  Oknlomotoriusaustrittes  im  Himschenkel. 

Isolierte  Ophthalmoplegia  interior  ist  selten  and  vobl  stets  ab 
eiut.-  nukleare  oder  faszikuläre  Lähmung  aufzufassen. 

Die  rezidivierende  Okulomotoriuslähmung  scheint  in  k^nem  Za- 
f^aiumenhange  mit  Syphilis  resp.  Himsyphilis  au  stehen. 

Doppelseitige  Abducenslähmungen  fanden  sich  unter  100  eigenen 
Fällen  doppelt  so  häufig  als  einseitige.  Unter  105  gesanunelten  Fallen  kam 
dagegen  nur  eine  doppelseitige  auf  ^ier  einseitige.  Die  doppels^tige  TAhmang 
Ijeruht  wohl  ausnahmsweise  auf  einer  basalen  Affektion.  TTänfig  gind  andere 
Nerven  gleichzeitig  ergriffen;  der  Olfaktorius  war  nie  beteiligt. 

Trochlearislähmung  wurde  unter  250  Fällen  llm&l,  9mal  einseitig, 
'2mal  doppelseitig  gefunden.  Trocbleariserkrankung  beruht  immer  auf  onem 
gummösen  Prozess  an  der  Basis. 

Alexander  (1169)  fand  unter  269  Lähmungen  der  Bewegnngsnearvra 
des  Auges  bei  Syphilis  53,5%  und  imter  76  einseitigen  Pufällen-  und  Akkom- 
modationslähmuugen  77,6<'/g  syphilitischen  Ursprunges. 
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Der  N.  ociüomotoriiis  war  in  65''/o,  der  Äbdiicpiis  in  S^tS^/o  imd  tlt^t 
Trochlearis  in  IjS^/o  erkrankt. 

Unter  Hinzurechnung  von  59  Fällen  von  Lähmungen  des  Sphincter 
pupillae  imd  dßB  Akkoimnodationsmuskels  war  der  Okulomotorius  im  ganzen 
in  164  Fällen  erkrankt,  in  diesen  war  der  Nerv  ]9mal  in  seiner  Totalität  und 
HSmal  in  einzelnen  seiner  Zweige  geläbiut. 

e)  Influenza. 

Vgl.  Ell.  I,  pag.  248  und  Bd.  V,  pag.  336. 

5  169.  C!ea3npr(inO).  31  jährige  Frau  mit  linkMeitigerOkulomoIoriun-  und  Trochlearis ■ 
lähmunf!  nach  IiifluenKa. 

Willot  (1171)  hat  IS  Falle  von  Abducenslähmung  in  der  R^konpaleKBpnxperiode  dt^r 
Inflncnza  beobachtet.    Die  Heilung  nahm  1 — 4  Monate  in  Aimpnich. 

Wereatschagin  (1172),    Typische  Parese  des  Obliquua  superior  nach  Influenza, 

Albrand  {1173)  berichtet  über  einen  Fall  von  Abducenfiparese.  dem  eine  nicht  sehr 
aiiflgeprägle  Influenz*  vorausgogangen  war. 

t)  Inlemiittenä, 

I  170.  Uhthoff  (1174)  berichtete  über  eine  linksseitige  Abduoenslähmutig  nitch 
Litemiillen«. 

g)  IHasem. 

Vgl.  Bd.  I,  pag.  254:  Dii^  Ptosis,  Ophthiilnioplegie  und  Okubmotorius- 
lähnuing  nach  Masern. 

h)  Erysipel. 
Vgl.  Bd.  I,  pag,  25fi:  Komplete  Okuloraotoriuslähniung. 


1)  Pneumonie. 

Vgl.  Bd.  I,  pug.  258:  Siehe  die  Fälle  Alt,  Giibler.  Mauthner  und 
Nauwerck. 

k)  ItheumatismnB  acutus. 

Vgl.  Bd.  I,  pag.  259  und  Bd,  V,  pag,  341 :  Ptosis,  Okulomot<jnuslähmung. 
Fall  Beevor.  Miehel,  Bunze!  und  Eulenburg. 

1)  Gerlierscfae  Kranltbeit. 
Vgl.  Bd.  I,  pag.  261. 

Schliesshch  wäre  hier  noch  ein  Fall  zu  erwähnen,  den  Salomonsohn  (1175) 
als  eine  periphere  Neuritis  auffasste : 

22jähriger  Mann,  bei  dem  seit  Jahren  eine  Mioais  und  reflektoriacbe  Pupillenslarro , 
sowie  ein  Fehlen  der  Patcllar-,  Kremasler-  und  Banchreflexe  bestanden  hatten.  Zu- 
nächst begann  die  Erkrankimg  mit  einer  Lähmung  des  rechten  Abducena,  worauf  eine  aolche 
aller  Beweg ungamuskeln  desselben  Auges  erfolgte.  Zugleich  war  eine  Lahmung  des  I.  und 
II.  Astes  des  Trigeminus  eingetreten,  später  auch  eine  solche  des  III.  mit  Ausnahme  der 
GeschmacksfaBem  und  der  Nn.  pterygoidei.  Gelähmt  war  noch  der  Hypoglossus.  Es  ent- 
wickelte sich  femer  eine  Keratitis  nenroparalytica  und  eine  lÄhmung  des  Diktator  pupillae. 

17* 
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Von    andonreitigen    Symptomen   weiden   noch    hervorgehoben:  Kinaeitigea    Wednen   und 

Schwitzen,  Kiefcrklemme  durch  Konttaktur  der  Kaumuskeln,  Andenmg  der  ReftaklJDn 

bei  Beginn  und  relntive  Heilung  der  Keratitis  neuroparalytioft  trotz  starker  Hypbthesie 
der  Hornhaut. 

m)  Die  AugenmuskeUähmungen  bei  Erkranltung  der  NebenhSUen. 

Vgl.  auch  Bd.  V,  pag.  816  und  326  und  Bd.  I,  pag.  582  und  540;  Bd.  11, 
pag.  112  Fall  Bussel. 

§  171.  Ooodi  (1176)  berichtete  über  die  anatomischeD  Bedingungen, 
unter  denen  sich  Lasionen  deB  Okulomotorius,  Trochlearis,  Trigeminos  und 
Abducena  als  Folge  von  Elntzündungen  des  Ohres  und  der  Nebenhöhlen  ent- 
wickeln können.  Am  häufigsten  seien  Eiterungen  in  der  KeübeinhOhle,  seltener 
Erkrankungen  der  hinteren  Siebbeinhöhle  der  Anläse.  Die  Ursachen  wären  in 
solclien  Fällen  meist  kleine  Knochendehiszenzen,  aber  auch  ohne  diese  könne 
sich  durch  den  häufig  papierdünnen  Knochen  die  Entzündung  fortsetzen.  Was 
von  der  Eiterung  gelte,  gelte  auch  von  den  Tumoren  und  Knochenfrakturen. 
Solche  Erkrankungen  pflegten  auf  indirektem  Wege  durch  Vennittelung  des 
Schläfenbeines  und  der  Gefässe  am  Auge  hervorgerufen  zu  -werden.  Gewö^ilich 
würden  dabei  Entzündungen  der  Gehirnhaut,  oder  der  Blutleiter  beobachtet. 
Eine  otitische  Abducenslähmung  sei  meist  auf  eine  ciroumskripte  Menin- 
gitis der  Felsenbeinspitze  zurückzuführen,  doch  könne  es  anch  bei  otogener 
Meningitis  serosa  und  Himabscess  infolge  Drucksteigerung  zu  Abducens- 
lähmung kommen.  Direkte  Läsionen  der  NervensUumne  könnten  dnrch 
tuberkulöse  und  gummöse  Prozesse  im  Schläfenbein  und  den  anderen,  den 
Augenner\'en  benachbarten  Kopfskeletteilen  hervorgerufen  werden. 

Posey  (1177)  liielt  unter  Berücksichtigung  der  nahen  Lage  der  Augen- 
muskeln an  der  Orbitalwand  und  der  engen  Beziehungen  der  Nerven  zur  Keil- 
beinhöhle Augenstörungen,  die  durch  Nebenhöhlenerkrankungen  entetehen,  für 
gut  begründet.  Während  vollkommene  Lähmung  das  Vorhandensein  einiger 
entzündhehen  Prozesse  von  beträchtlicher  Stärke  fordere,  seien  Paresen  mräst 
mit  milderer  Form  von  Nebenhöhlenerkrankungen  verknüpft.  Chronisches 
Empyem  sei  selten  die  Ursache  von  Augenmuskelstörungen.  Die  Lage  der 
schmerzhaften  Augenbewegui^en  gestatte  häufig  einen  Schluss  auf  die  er- 
krankten Nebenhöhlen.  Lahmungen  des  Oberlids,  des  Bectas  saperior 
imd  des  Obliquus  superior  wiesen  meist  auf  eine  Erkrankung  der  Stirn- 
höhle, Lähmungen  deH  Kectus  internus  auf  eine  Erkrankung  der  Siebbein- 
zellen und  eine  Lähmung  der  unteren  Muskeln  auf  eine  solche  der  Ober- 
kieferhölile  bin.  Bei  Erkrankungen  der  Keilbeinhöhlo  kämen  alle  Muskel- 
erkrankungen vor,  man  müsse  aber  Ptosis  unterscheiden  von  Odem  des  Lides. 
Häufig  wurde  in  solchen  Fällen  eine  Erkältung  als  Ursache  der  entsprechenden 
Muskellähmung  angegeben. 

Eschweiler  (1178)  teilt  die  Krankengeschichten  von  9  Fällen  von 
Empyeut  des  Sinus  frontalis  mit.  Nur  in  einem  Falle  blieb  nach  der  Operation 
Diplopie  zurück. 
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o)  Lähmung  des  Okulomotorius. 

Ziem  (1179)  beobachlelo  eine  lÄbmung  des  linken  N.  oculomotorius  bei  Ver- 
Htopfong  der  linken  Nasenhälfte.  NascnauBepUIungen  führten  zur  Heilung.  Ziem  meinte, 
daes  die  Anschwellung  in  der  linken  Nasenhöhle  sich  naeh  rückwärts  bi»  in  die  KeilbemhÖhle 
fortgepflanzt  und  eine  Stauung  auch  im  Giobieto  dcG  an  manchen  Stelleu  direkt  an  der  äusseren 
Wand  desselben  verlautenden  N.  oculomotoriua  hervorgerufen  haiie. 

Samperi  (1180)  beschrieb  einen  Pall  von  peripherer  labmung  des  auBBeren  Okulo- 
motorius, die  dureh  Sinusitis  ethmoidalia  bedingt  war. 

Inouye{1181)  berichtete  über  eine  isolierte  lühmung  des  rechton  Obliquus  inferior. 
Sie  war  aufgetreten  im  AnRcfahiss  an  eine  linksseitige  Kicferbohleneiterung  und  darauf- 
folgenden GelenkrheumatJamuB.    Sie  besserte  sieh  nach  2  Motiaten  bedeutend. 

Steindorff  (1182)  beobaohlote  eine  isolierte  rechlsseitigo  lAhmnng  des  Obliquus 
inferior,  die  nach  beiderseitiger  Aufmeisselung  der  Stirn-,  Keilbein-  und  Siebbeinhöhlen 
eintrat.  Als  Ursache  kam  mecbanische  Schädigung  des  Muskels  durch  Abreissmig  oder 
Druck  und  Verletzung  des  versorgenden  Okulomotoriusastes  in  Betracht. 

AhlstrÖm  (IIS3).  Bei  dem  50jährigen,  bis  dahin  geminden  Kranken  war  der  erste 
Allfall  vor  drei  Jahren  aufgetreten;  dieser  ging  nach  drei  ßlonaten  in  Genesung  über.  Als 
Ahlström  den  Kranken  zum  cratcn  Male  sah,  hatte  sich  unter  linksaeitigen  Kopfechmeizeii 
vollige  Lähmung  des  linken  Okulomotorius  eingestellt.  Beides  heilte.  Später  Rückfall,  aber 
ohne  Beteiligung  der  Pupille  und  Akkommodation.  Es  stellte  sich  heraus,  dass  der  Kranke 
einen  Stimhöhlenkatarrh  hatte.  Nach  Aufziehen  von  lauem  Wasser  imd  Gebrauch  von 
Schnupftabak  trat  Entleerung  von  Flüssigkeit  und  Besserung  ein. 

Spatere  Anfälle  wurden  in  gleicher  Weise  geheilt  bezw.  am  Ausbruch  verhindert. 

Nach  Berard,  Sargnoii  und  Bessiere  (1184)  kam  es  bei  einem  Falle 
von  Siebbein-  imd  Keübeinhöhlenempyem  zu  einer  Okulomotoriusparese, 
waB  atiB  der  anatoioiäeheii  Lage  des  Okulomotorius  an  der  Wand  des  KeÜ- 
beioa  leicht  verständlich  ist. 


(!)  Lähmung  dea  Abduceus. 

Paunz  (1185)  teilte  den  Verlauf  eines  rhinogeiien  Hirnabszesses  mit,  der  im  AnEcbluss 
an  eine  linksseitige  eiterige  Entzündung  der  Ethmoidalzellen  entstanden  und  mit  einer 
Periostitis  des  Stirnbeins  verbunden  war.  Es  bestand  eine  reehtsseiligo  Abducens- 
lähmung  mit  Stauungspapille.  Der  Abaccs»  brach  in  die  Seiten  Ventrikel  durch,  und  hatte 
äoh  zum  Schlüsse  noch  eine  eiterige  Leptomeningitis  entwickelt. 

Coppoz  (I1Ö6)  veröffentlichte  einen  Fall  von  postneuritischer  Atrophie  des  Opticux 
bei  Eiterung  in  den  SiebbeinEcUcn  luid  der  Keilbeinhöhle.  Zugleich  bestAnden  Exophthalmus 
und  Lähmung  des  N.  abducens. 

Bryan  (1187).  AbHcesH  der  Keilbeinhohle  mit  f^mlysc  beider  Abducentes.  Nach 
Eröffnung  des  Abscesses  heilte  die  Lähmung  des  rechten  Beetus  estomus,  die  des  linken  blieb. 


Radikaloperatii 


y)  Lähmung  des  Trochloa: 
tein  (1188)  hat  zwei  Fälle  von  Trochlea 
1  gesehen,  ebenso  Lauber. 


ich   Kiiian scher 


6)  Vordrängung  dea  Äugapfels  mit  Schwerbeweglichkeit  desselben. 

Knapp  (1189)  behandelte  einen  36  Jahre  alten,  an  chronischem  Empyem  des  Sinus 
'  frontalis  und  ethmoidalis  leidenden  Patienten.  Das  Auge  war  nach  imten  imd  aussen  ver- 
schoben, die  Beweglichkeit  desselben  beschränkt. 

Valude  (1190)  berichtete  über  eine  Mucoeele  des  S'inus  frontalis  der  reoht«n  Seile 
lici  einer  49jäbrigen  Frau,  welche  vor  zwei  Jahren  ganz  schmerzlos  eine  Anschwellung  ol 
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c  Erkrankung  der  Nase  gelitten 
iHSen  verdrängt,  die  Slimgegend 


halb  der  Tränt-iiuackgegend  bemerkt  uud  nieniala  an  eini 
halle.  Keine  VerlelEung.  Der  Augapfel  naoh  uiilca  und  a 
vorgewölbt. 

Hallauer  (1191)  lieaehrieb  eine  Mutooelo  des  Sinus  froatali«  bei  einer  34jährigeii 
Frau.  Die  Gegend  der  rechten  Orbita  zeigte  einen  apfelgrossen,  rundlichen,  gegen  die  Naseii' 
würze]  diffus  übei^ehenden,  sonst  acharf  begrenzten  Tumor,  welcher  nach  oben  die  Augen- 
brauen noch  überragte.  Der  Augapfel  war  stark  nach  abivärts  und  auBseri  abgelenkt,  nach 
oben  in  »eiucr  BcHtglichkeit  behindert.  Es  lieslanden  gekreuile,  höherstehende  und  an  der 
Spitu  abgeneigte  Doppelbilder. 

e)  Ophthalmoplegie. 
Trentas  (1192)  berichteie  über  einen  Fall  von  PolyHinuailifi  (Entzündung  der  Über- 
kiefer- und  Keilbeinhöhle  mit  vollulftiidiger  Uphlhalmoplegie,  Esophlhalmus,  Ptosis  und 
Atrophie  des  Sehnervu).  Der  Boden  der  Orbita  zeigte  eine  Hervor wölbung.  Die  Nerven 
waren  wahrsohemlich  im  Foramen  opticum  und  der  Fissura  orbitatia  betroffen.  Nach  Ent- 
leerung dea  Eiters  trat  Besserung  der  Lähmungaerscheinungen  ein. 


n)  Augenmuskeliäbmuugen  bei  Otitis  media. 

a)  Abducenslähmung, 

§  172.  Die  AbduceDslähntimg  tritt  meist  auf  der  gleichen  Seite  wie  die 
Otitis  media  auf  mit  Schmerseti  tu  der  Schläfengegend  und  in  der  Tiefe  der 
Orbita. 

Nach  Börard,  Sargiiüii  und  Besaiere  (1184)  ist  bei  Ohrerkrankui^en 
die  AbduceoBlähtiiung  resp.  -Parese  als  Folge  eines  Abscesses  an  der 
Spitze  des  Felsenbeins  häufiger,  ab  die  Okulomotoriusparese.  Letztere  scheint 
auf  eine  Kariey  desselben  hinzudeuten,  wie  solche  als  Folge  eines  vereiterten 
l'liolesteatoms  vorkommt.  In  einem  derartigen  zur  Sektion  gekommenett 
Falle  wurde  eine  frische  Entzündung  des  Sinus  lateralis  und  ein  Abscess 
konstatiert,  der  von  der  Spitze  des  Felsenbeins  ausgehend,  sieh  auf  der  äusaereit 
Fläche  des  Sinus  cavernosus  lokalisierte.  Durch  diese  Lage  des  Abscesses  im 
Sinns  cavernosus  ist  auch  die  Okulomotoriusläbmung  erklärt. 

Gradenigo  (1193)  beiüebt  die  Lähmung  des  N.  abducens  bei  Otitis  auf 
eine  Ausbreitimg  der  eiterigen  Infektion  der  Trommelhöhle  auf  die  PjTamiden- 
spitze  auf  dem  Wege  der  peritubaren  pneumatiHchen  Bäume  mid  des  CannUs 
caroticus.  Der  Ahducens  werde  an  derPyramidenspitze,  gleich  nach  demDurch- 
tritt  aus  der  Dura  ergriffen,  wobei  es  sich  um  eine  auf  dieselbe  beschränkte 
Ostitis  eventuell  mit  entsprechender  Paehymeningitis  und  in  emzelnen  Fällen 
um  eine  umschriebene  seröse  oderdiffuse  eiterige Leptomeningitia  mit  tödlichem 
Ausgange  bandle'). 

Nach  Onodi  (1176)  werden  otogeiie  Störungen  bei  verschiedenartigen 
Prozessen  durch  die  Spitze  der  Felsenbeinpyramide  und  die  Impressio  trige- 
mini  unmittelbar  auf  das  (iangUou  Gasseri  oder  mittelbar  zum  Abducens 
fortgeleitet. 

»lähmung  bei  Olitis  media  das  Gradenigo. 


*)  Seit  diewr  BcMihrcibinig  wurde  die  Ahduue 
»che  Symptom  genannt. 
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Goris  (UM)  beobsoht«!«  bei  einer  rechtsseitigen  Uittelobieitenmg  eia  beiderseitiges 
ödem  der  Sehnerrenpatpilie  und  eine  lühmung  des  rechten  Abduceas.  Durch  Trepanation 
dPB  SohlöfenbeinB  oberhalb  der  linea  zygomatic»  wurde  ein  Sequester  der  Spitze  des  rechten 
Felsenbeines  entfernt. 

Blano  (1195)  beobachtete  zwei  Fälle  von  Mittelohreiterung  mit  Abduceuslähmung 
und  betonte  den  meningitisohen  Urapmng  derselben,  n-obei  bald  eine  Hyperänue  der  Meningen. 
bald  eine  seröse  Meningitis  vorkomme,  letitere  gekennseichnet  durch  eine  I^pillitis,  ver- 
schiedene Lähmungen  imd  erhöhten  Druck  der  Iiumbalflüssigkeit. 

Stoddart  Barr  (1196).  In  einem  Falle  von  rechtsseitiger  Mittelohrerknuikung  fand 
sich  eine  doppelieilige  Neuritis  optici,  verbunden  mit  einer  Lähmung  des  rechten  Abduoens. 
Die  Anfmeiaeelung  des  WarsenfortaatKeB  ergab  einen  eitraduralon  Absoese.  Einige  Monate 
nach  der  Operation  verschwanden  die  okularen  Erscheinungen, 

Stutphen  (1197).  Mittelohrkatarrh,  beidereeits  Stauungspapille  und  Lähmung  des 
rechten  Abducens. 

Bei  der  Sektion  zeigte  sieh  der  rechte  Sinus  lateralis  und  superior  von  einem  Pfropf 
ausgefüllt .  Dos  ScUäfenbein  war  in  grosser  Ausdehnung  kariös,  einschliesslich  der  Wandungen 
des  mittleren  Ohres  und  des  Warzenfortsalzes. 

Forsellea  (1198)  kommt,  gestützt  auf  19  in  der  Literatur  gesummulten 
Fällen  und  einen  eigenen  Fall  zum  Ergebnis,  dass  während  des  Verlaufs 
einer  eiterigen,  in  den  meisten  Fällen  akuten  Otitis  media  unter  schwerem  Kopf- 
schmerz, der  nach  den  temporalen  und  parietalen  Begionen  ausstrahlt,  eino 
Paralyse  oder  Parese  des  Abduceus  auf  derselben  Seite  auftreten  köime.  In 
einigen  Fallen  trete  der  Exitus  unter  eiteriger  Meningitis  ein,  vermutlich  öfter, 
wenn  die  Operation  nicht  vorgenommen  werde.  Die  Mehrzahl  der  FäUe  werde 
aber  teils  mit,  teils  ohne  operativen  Eingriff  geheilt.  Die  Abducenslähmung 
beruhe  aaf  einer  leichteren  Form  von  Meningitis.  Die  Trepanation  des  Processus 
mastoideos  müsse  im  allgemeinen  so  bald  wie  möglich  vorgenommen  werden 
und,  wenn  hierauf  der  Kopfschmerz  sowie  die  anderen  Symptome  nicht  nach 
einigen  Tagen  verschwänden,  dürfe  die  Freilegung  der  Schädclhöhle  an 
der  Fossa  media  nicht  verabsäumt  werden. 

Pe76er(1199)  berichtete  über  isolierte  T,ähmung  des  Abduceus  bei  eiteriger  MilK'lohr- 
entsändung. 

Im  Falle  I  rechtsseitige  Bodikaloperetion  mit  Entleerung  eines  subperiostalcn  Abacusscs 
in  der  Schläfengrube.   Heilung  der  rechtsseitigen  Abduoenalähmung. 

Im  E^lle  II  Aufmeisselung  des  rechten  Warzenfbrtsatces  nach  Otitis  media  acutu 
and  Ausschneiden  des  Sinus  cavernosus.  Linksseitige  Abducenslähmung  und  doppelseitige 
Stauungspapille.   Heilung. 

Es  wurde  angenommen,  dass  eine  Entzündung  auf  dem  Wege  der  äusseren 

Weichteilbedeckung  auf  den  M.  rectus  extemus  fortgeleitet  worden  sei.    Als 

Beweis  dafür  führt  er  eine  Beobachtung  mit  Abducenslähmung  an,  die  nach 

Abscessbildung  mit  Perichondritis  der  Cartilago  alaris  und  des  Septum  mit 

■  teilweiser  Nekrose  der  ersteren  entstanden  war. 

In  von  TörOks  (1200)  Falle  von akutereiteriger Otitis  media  handelte  es  sich  um  eine 
Lähmung  des  rechten  Abducens  bei  normalem  Augenhintergnmde,  die  gleichzeitig  mit 
dem  günstigeren  Verlaufe  der  Mittelohrentzündung  verschwand.  Es  wurde  angenommen, 
dass  eine  Entzündung  vom  Mittelohr  zu  dem  an  der  Felsenbeinpyramido  verlaufenden 
Abduoens  den  Weg  durch  die  Pars  petrosa  und  den  Canalis  caioticus  genommen  habe. 
Zugleich  müsse  sich  ein  auf  die  Spitze  der  Felsenbeinpyramide  lokalisierter  Proscss  ent- 
wickelt haben. 
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Farnarier  (1201)  beobaobtete  bei  einem  eit«rigea  Mittetohrkatarrh  eini 
des  AbduceiiB.  dio  durch  eine  ausgebreilele  Meningitis  nun  Toda  führte. 

Ferner  die  Fälle: 

Pick  (12üB).    Otitis  media,    Abdnoenalähniiuig.    Heilung. 

Knapp  (1207).    Olitie  media,  Abduocneläluiiung. 

Sterling  (1209).    Otitis  media  dextra  =  rechts  AbducenHlähmung. 

Castoncda  {1209).    Mautoiditis  =  StauungBpnpillc.    AbduceuBlähmung. 

U^don  (1210).   Doppoleeitige  Otitis  media.  Rechte  Abducervtlähmung.  Heilung  ni 
Eröffnung  des  Warzenfbrlsotzes. 

Thillicz  (1211).    OtitiB  media  nach  Influenza.    AbdaDcnslähmung,    Heilung. 

8tyx  (1212).    Otitis  media.   Neuritis  optic.   Abducenslöhmung.    Heilung. 

Picyeing  (1213),     Otitischo  Pblebitie  des   8inuB  cavemoBue.    Abducenslähmuii 


j5)  FazialiB-  und  A,bduceiislähinung. 

Banrowics  (1214).    Otitis  media.    AbducenE-FazialiBlähmung.    Heilung. 
Balance  (121Q),    LinkKscitigc  Abducciis-  und  Faüalislahniung  bei  Olitia  me<)i&. 
Über  eine  doppelseitige  Abducenslahmung  berichtete 
Luc  (1216).    Derselbe  beobachtete  einen   Fall  ^-on  doppelaeiliget  Abduoenslj 
bei  MastoiditiB  mit   Heilimg  nach  der  0]ieration, 

t}ber  eine  Abducenslahmung  der  gegenüberliegenden  Seite 
richtete 

Pallier  (1217).  Derselbe  besprach  die  meist  bei  schwerer  &fittelohrentzQndung 
kummende  Lähmung  des  Abducona  auf  der  der  Entzündung  gegenüberliegenden  Seito. 
Dbb  sehr  sehcne  KmnkheitabUd  »ei  die  Folge  des  dabei  nie  fehlenden  Ül)eninjckes  im  Liquor 
cvrebrospinslis.  Sie  verschninde  nach  Eröffnung  des  Warzenforlsatzea  und  des  Mittelohres, 
sowie  nach  Lumbalpiuiktion. 

Über  Abducenslahmung  bei  Otitis  externa  berichten  folgende  Autoi 

Bei  dem  PBlicnlen  von  Schi  man  aki  (121S)  eulHland  aua  einem  l<^lrut1keI  des  ai 
GehÖrgangea  eine  diffuse  Olitia  exlcnia,  welcher  sich  eine  AbduccnBlähmung  auf  Äff 
entsprechenden  Seite  anschioas.  Heilung  nach  Eröffnung  und  Auslöffeln.  Nach  14  Tagen 
war  die  Lähmung  total  vercchwunden. 

Fischer    (1219).     Otitis   exlemn,    Abduccnalahmung,    Schüttelfrost,    Gesichta- 
Halsschnieizeii. 

bi  den  meisten  Fällen  war  der  Augenspiegelljefund  normal ;  su  auch  in 
folgenden  Falle: 

F.  Krauae  (122U)  beobachtete  im  AuEohluER  . 
des  WarzcDfortaalxoe  und  einem   weiteren   operativ 
■von  Eiter  an  der  hinleren  Felsen beinflächc  eint 
malern  ophthttlmoakopiechen  Befunde,  die  diux:h 
Dösen  AbscesseB  lum  Abduceiis  erklärt  wurde. 

Stauungspapille   bestand    in   den   Beobachtungen    von   ClutBOhi 
Pleyses  Fall  11  und  Castoneda;  Neuritis  optici  im  Falle  Styx 


eine  Otitis  media  mit  Aiifmeisseluiig 

Eingriff  ztun  Zweck  der  Entleerung 

fchtsacilige  Abducensparese  bei  nor- 

.mittelbare  Nnchbarsohaft  des  p 


y]  Okulomotoriuslähmung. 

Berard,   Sargnon  imd  Beseiero   (1184)   beobachteten  aJs  KotopUl 

tionen    bei    schweren    Ohrentzündimgen    das    Auftreten    von    totalen  i 

partiellen  Okulomotoriuslähmungen. 
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Dass  man  bei  einer  Otitis  media  mit  GehirnBjmptomen  insofern  irren  kann, 
als  man  dieselben  in  Abhängigkeit  von  der  Obrerkranknng  gebracht  hatte, 
zeigt  folgende  Beobachtung: 

In  einem  Fnllo  von  giosacm  Sarkom  des  rechten  Scheitellappens  bei  gleichzeitig  be- 
slehender  rechtsseitiger  Otitis  media  (bei  der  AufmeiBselung  des  rechten  Warzenfortsalzeg 
wurde  niehlH  PalhologiMhes  gefunden)  war  nach  dem  Berichte  von  Dercnm  und  Keen 
(1221)  eine  Reihe  von  okularen  Störungen  vorhanden,  zunächst  doppeleeilige  Stauungs- 
pa|Hlle  mit  rechtsseitiger  Abduoenslöhmuiig,  später  geringe  Ptosis  linke,  Parese  des  rechten 
M.  rectus  miperior,  rechl^teitige  Hemianopsie  und  WortbUndheit, 

Gleichseitige  Okulomotoriusläbnmngen  kommen  bei  otitiachen  Schläfen- 
abszessen  vor,  worauf  zuerst  Körner  (J.  P,  Bergmann)  mit  Nachdmck  hin- 
gewiesen hat.  Dieselben  sind  meist  partieller  Natur,  Über  isolierte  Ptosis 
berichteten  Suckadorff  und  HenricJ  (Z.  f.  0.  44,  pag,  149,  Fall  56),  femer 
Siebmann  und  Oppikofer  (Z.  t.  0,  40,  pag.  229,  Fall  2);  Uekermann 
(Z.  f.  0.  46,   pag.  SOS,  Fall  2  u.  11). 

Nur  Mydriasis:  Blau  (Z.  f.  0.  42,  pag.  S44),  Denker  (Z.  f.  0.  43, 
pag.  13,  Fall  4). 

Ptosis  und  Mydriasis:  Körner  1,  c.  137,  Oberndörfer  (Deutsch. 
med,  Wocbenschr.  1906,  Nr,  40.    Frey  (rtf.  Z.  I.  0.  45,  pag.  284,  Fall  3). 


0)  Augenmuskellähmung  naeb  Bleivergiltiing. 
Vgl.  Bd.  I,  pag.  280  und  Bd.  V,  pag.  357,  377  und  383. 
§   178.    Lagrange    (1222)   stellte   einen   Mann   mit  Lähmung  beider 
Abducentes,  seit  zv/ei  Jahren  bestehend,  infolge  von  Bleivergiftung  vor. 
Sonstige  Störungen  fehlten, 

Turner  (1223)  betonte  das  Vorkonunou  \'on  Bleivergiftung  bei  Kiiideni  in  Australien, 
die  mit  ihren  Händen  bleihaltige  Farben  an  den  Veiundas  loakrataen  und  dem  Munde  zu- 
führen. Von  Augenerkrankungen  wurden  eine  akute  und  clironische  Neuritis  optici,  im 
1  Falle  auch  zugleich  eine  Lähmung  des  N.  oculomatorius  beobachtet, 
Sacker  (1224)  zeigte  eine  vollstäudige  einseitige  isolierte  ÜkulomotorJusläh- 
ng  bei  einem  flOjährigi'n  MnliT,  die  vi-iunillich  auf  Bleivergiftung  beruhte. 


p)  Aufcenmuskellähmnugeu  bei  Basedowaelier  Erkriuikung. 

Im  Bd.  I  der  Neurologie  des  Auges  haben  wir  uns  eingehend  mit 
den  bei  der  Basedowschen  Erkrankung  vorkommenden  Augensymptomen 
befasst  und  hatten  auf  Seite  46  hervorgehoben,  dass  bei  einer  ziemlicbeu 
Anzahl  von  Fallen  Augenmuskellahniungen  gefunden  wurden.  Leider  li^en 
keine  anatomischen  Untersuchungen  vor.  Daher  sind  wir  nicht  in  der 
Lage,  mit   Sicherheit  den  ChaiakttT  der  Lähmungen  zu  bestimmen. 

Wir  beob.icht('teD  ein  23  jähriges  Al&dchrn  mit  Struma,  hochgradigem  Exophthalmus 
beiderseifB,  QraefeBchem,  Stellwagschem  ui;d  Möbiusschem  Symptom,  Tremor  manunm 
und  Pulsbeschlennigung.  Es  bestand  eine  vollständige  Ophthahnoplegia  exlerior  obitv 
PtOHis. 

Sattler  hat  in  seiner  ausgezeichneten  Monographie  (8118)  eine  Beihe 
ähnlicher     Falle     mitgeteilt     von     Warner,    Bristow,     Chevalier, 
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Liebrecbt,    Joffroj,    Huckliiiy,    Gutduu  uiid  Debove.     Je; 
Urassik  teilte   einen   Fall  mit   Bulbärsymptomen  und   linksseitiger  Oculo- 
uiotoriuslähmung   mit,     Sattler  stellte   dio   Vermutung  auf,    dasa   es  sich 
bei  der  bilateralen  Ophthalmoplegie  eventuell  ihrem   Wesen   nach  um   eine 
mehr  oder  weniger  vollständige   Biicklahiuung  handell«. 

In  einer  gangen  Anzahl  tou  l<'älleQ  finden  siuh  Lähmungen  von  ein- 
»eUien  Augenmuskeln  an  emem  oder  an   beiden   Augen, 

Einseitige  ÄbduceusI  ähmung  beim  Basedow  beobachteten  Eulen  - 
bürg,  Liebrecht,  Cohen,  Hock,  MöbiuK  und  Mackenzie, 
doppelseitige  Abduc  ensl  ähmung  Stellwag,  ferner  Scholz.  Läh- 
mungen der  Okulomotoiius,  sowohl  partielle  ivie  einseitige,  beobachteten 
Finlaysoii,  West,  Giovanni,  Schlesinger.  C'hovstek,  Ditis- 
h  e  i  ra  und  L.  B  r  u  n  s. 

Sattler  stellte  eine  Parese  beider  K.  recti  superiores  bei  einem 
BAsedow  kranken  fest. 

Eine     isolierte     linksseitige     Troclilearislähmung     beobachl 
T  e  r  8  0  n. 

Manches  spricht  dafür,  die  Lähmungen  beim  Basedow  als  nukleäm* 
Natur  aufsfufasEen,  namentlich  in  solchen  Fällen,  wo  sich  Bulbäi'Kymptome 
finden.  In  anderen  Fällen  aber  ist  es  höchst  zweifelhaft,  ob  es  sich  um 
Nuklearläbroungen  handelte.  Daher  hielten  wir  es  für  gerechtfei tigt,  sie 
hier  zum  Schlüsse  zu  erwähnen.  Zugleich  müssen  wir  hervorheben, 
das  Voi  kommen  der  Augenmuskelläbmungen  beim  Basedow  ein 
seltenes   ist. 


nem       - 
'ärer       n 


q)  AugeDmuskellähmuiigeti  bei  Diabetes. 
Vgl.  auch  Bd.  V,  pag.  367,  130,  335  und  211  und  Bd.  IV,  pag.  837.. 

Vermeersch   (1225)  erwähnte  eine  OkulumotoriuBparalyae  als   i 
xymptom.    Dieselbe  heilte  durch  entsprechende  Diät, 

Lion  und  »unfois  (1226)  beobachtelen  bei  eiueiii  47jährigon  Manne  nach  einem 
diabeliBchen  Koma  mJt  gleichzeitiger  linksseitiger  Extrcmitälenlähmung  eine  doiipebeitigc 
fast  totale  Ophthalmoplegie  mit  erweiterter  reaJctiousloaer  Pupille  und  völliger  Plosie. 
Nur  die  Abduktion  wnr  erhalten. 

Hawthorne  (1227)  fand  bei  einer  STjäbrigen  diabetiitchcn  Prau  eine  I^htnung  des 
rechten  Abducens  und  um  die  Macula  der  linken  Netzhaut  gruppierte  Flecke  von  gelb- 
lich weisBer  Farbe, 

Schlink  (1228)  fand  unter  21  diabetischen  Augenerkrankungen  einmal  Okulomo- 
turtUBläbmung  und  einmal  AkkommodationHlähmung. 

Landsberg  (1229)  berichtete  über  einen  geheilten  Fall  von  AMucenalähraung  bei 
Diabetes  uielliluB. 

Utnttston  (1230)  beobachtete  einen  Fall  von  einseitiger  Abdncenslähmung  bei  einem 
68jährigen  Diabetiker.    Nach  Regelung  der  Kost  verschwanden  Zui'ker  und  Lahmung  schneD. 

Das  Gleiche  mit  gleichem  Erfolge  konnten  auch  wir  l>ei  mehreren  Fällen  mit 
AbduoensUbmutig  konataticrcn. 
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Dienlftfoy  (1231)  hat  unter  68  AugeiunuskeUähmungen  bei  Di&beteH  mellitus  SSmal 
den  Abduoens,  llm&l  den  OkulomotoriuB,  Snul  den  TnxshleoriH  beteiligt  gefunden.  Cmat 
war  eine  OphthalmoplegiA  exterior  vorhanden. 

Kurt  Hendel  (3119)  beobachtete  bei  einem  iljähngen  Manne,  der  vor  16  Jahren 
Lues  gehabt  hatt«,  Di»betee  insipiduB  und  Abduceasparese  rechts,  24atündige  Urin- 
menge  17 — 20  Liter.  WoBaennann sehe  Beaktion  im  Blut  stark  positiv.  Mendel  nahm 
eine  zirkumskripte  gummöse  Meningitis  basilaris  in  der  inteipedonkulören  Gegend  an. 


r)  ADgeomiiBheUähinuiigen  bei  BotuIiBmus  und  verdorbeneB  Speisen. 

Vgl.  auch  Bd.  I,  pa«.  284. 

§  175.  A,  l'ischer  (1232)  stellte  die  einzelnen  Symptome  der  in  Darm- 
stadt  beobachteten  Masgenerkrankuiig  infolge  Genusaea  verdorbener  Bohnen- 
konserven hinsichtlich  der  okularen  Bischeinungen,  Störungen  der  äusseren 
und  inneren  Lidmuskulatur  zusammen.  Es  fanden  sich  hauptsächlich  Ptosis, 
Abducensparese,  Störungen  der  associierten  Bewegungen  mit  nystagmiscben 
Zuckungen  und  in  der  Mehrzahl  Akkommodationsparese,  während  Störungen 
der  Pupille  ganz  auffälhg  zurücktraten  und  eine  Mydriasis  mit  Pupillenstarre 
überhaupt  nicht  beobachtet  wurde. 

Demgegenüber  sah  Morelli  (129S)  von  Augenstörungen  bei  Botulismus 
maximale  Erweiterung  der  Pupillen  mit  B«aktionslosigkeit,  Doppeltsehen, 
Ptosis,  Trockenheit  der  Bindehaut  und  Versiegen  der  Tränenabsonderung. 
In  einem  Falle  ging  das  Doppeltsehen  am  35.,  die  Akkommodationsstörung 
am  43.  Tage  zurück. 

Villard  (1234)  berichtete  über  einen  26jährigen  Mann,  der  nicht  einwandfreie  Austern 
gegessen  hatte.  Es  war  eine  Lähmung  des  Abducens,  des  Sphincter  pupillae  und  des  Akkom- 
modationmnuskek  aufgetreten. 

RichartE  (1235)  beobachtete  einen  Fall  von  Fischvergiftung,  wobei  die  Zeit  der 
Inknbation  2  '/i  Tage  betrug.  Es  bestand  eine  akute  Gaetroenteritie  nut  grosser  Herz- 
schwache.  16  Stunden  vor  dem  Ende  trat  eine  Intemuslälunung  auf,  die  nach  etwa  2  Stunden 
Eurückging.  Eine  maximale  MioaiB  mit  Pupillenstarre,  sowie  eine  rechtsseitige  E^zialistähmung 
blieben  bis  zum  Tode.  Aus  D^rm,  Milz  und  Herzblut  konnten  Bazillen  vom  Gärtnerschen 
Typus  gezüchtet  werden. 

Hinze  (1236)  stellte. ab  Symptome  einer  Wurst  Vergiftung  eine  Erblindung  bei  nor- 
malern  ophthalmoskopischen  Befunde,  eine  Lähmung  beider  Okulomotorii,  sowie  eine  Läh- 
mung und  Anästhesie  der  unter«n  Extremitäten  fest. 

TsohernyscheWB  (1237)  Beobachtungen  beziehen  sich  auf  zwei  durch  den  (üenuss 
von  Heringen  hervorgerufene  Vergiftungen  mit  tödlichem  Ausgange.  Abgesehen  von  Anurie, 
Trockenheit  der  Schleimhaut,  Erbrechen  fand  sich  eine  geringe  Erweiterung  der  Pupillen 
sowie  geringe  Ptosis.  Die  mikroskopishe  Untersuchung  ergab  Veränderung  der  Ganglien- 
zellen, die  am  stärksten  in  der  Mcdulla,  am  geringsten  im  Kleinhirn  ausgesprochen  waren. 

8)  Angenmuskellätunungen  naeb  Lumbalpunktion  und  Lnmbalanästbesie. 

§  176.  Zunächst  ist  hier  die  prinzipielle  Frage  hervorzuheben,  ob  der 
operative  Eingriff  resp,  die  durch  denselben  vielleicht  entstandenen  Blutungen 
die  Lähmung  verursache,  oder  ob  dieselbe  durch  die  toxische  Wirkung  der 
injizierten  Flüssigkeit  hervorgerufen  worden  sei. 
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H.  Wolff  (1238)  hat  bei  einem  Kranken  eine  Lumbalpunktion  auagcfühn.  jed< 
ohne  ein  Anästbelikiun  einzuführen.    Am  S.  Tage  trat  plöUlieh  eine  Abducensl&hmung  auf, 
die  nach  12  Wochen  in  Heilung  überging.    Wolff  ist  der  Ansicht,  dasa  bei  den  Lumbal. 
anäslhMien  nicht  die  Giftwirkung,  sondeni  eine  intradurale  Blutung  eine  Bolle  sjH'elc. 

Auch  wir  beobachteten  bei  einem  Herrn  nach  einer  Lumbalpunktion  zu  Untersuchungs- 
iwecken  des  Liquor  eine  AbduceuHlähmung  dea  rechten  Augea  «m  5.  Tage,  die  nach  10  Wochen 
wieder  verachwTuiden  war. 

Smurlo  (1239)  sah  in  zwei  Fällen  von  Meningitis  cerebroapinalia  nach  Lumbal- 
punktion, in  dem  einen  Falle  am  3.  Tage,  in  dem  anderen  eine  Woche  nach  derselben  eine 
Abduccnelähmung  auftreten,  die  auf  miliare  Blutungen  in  den  Abdueenakem  KurückgefUhrt 
wurden. 

Auch  tinter  den  Fällen  mit  Lumbalanästhesie  nimmt  die  Äbduc 
lahmang  bei  weitem  die  hervorragendste  Stelle  ein. 

Nach  Bonnefoy  (1242)  kommt  auf  ungefähr  250  Anästhesien  ein 
von  AugenmuBkelläbmung.  Die  Lähmungen  pflegten  ungefähr  nach  8  Tagen 
atifzutreten,  seien  gewöhnlieh  einseitig  und  beträten  in  der  Hegel  die  geraden 
äusseren  Augenmuskeln,  vornehmlich  den  linken  Abducens.  Die  Prognose  eei 
gut.  Die  Lähmungaerseheinungen  waten  gewöhnlich  nach  drei  Wochen  wieder  ver- 
■   Bchwunden,    in  einigen  Fällen  erfolgte  die  Heilung  erst  nach  mehreren  Monaten. 

Was  die  Pathogenese  angehe,  so  handele  es  sich  um  eine  direkte  toxische 
Wirkung  des  Stovains.  entweder  auf  den  Kern  oder  auf  die  Wurzelfasem 
der  Nerven.  Die  klinischen  Symptome  sprächen  für  letztere. 

Ach  (1241).  Bei  400  Lumbalanästhesien  wurden  3  Fälle  von  Äbducens- 
lähmung  nach  Stovain  (0,04)  tmd  ein  Fall  nach  Tropokokaininjektion  (0,06) 
beobachtet.  Die  Erkrankung  trat  am  4.,  7.,  8.  und  11.  Tage  auf.  Die  Dauer 
der  Erkrankung  betrug  6,  8,  21  und  43  Tage. 

Oetsner  (1242)  hat  bei  875  BückenmarksanästheBien  (114  mit  Stovain, 
354  mit  Novokain  und  Suprarenin  und  407  mit  Stovain-Adrenalin)  Smal 
Abducenslähniung  beobachtet,  Imal  eine  Fazialis-  und  Hypoglossusparal 
und  andere  Nebeuwirtnuigen. 

Lindenstein   (1254)  führte  unter  500  Lumbalanästhesien  3  Fälle 
Abducenslähmung  au,  zweimal  nach  Novokain. 

Hauber  (1248)  fand  unter  300  Stovokain-LumbalanästheBie  1  Fall 
scitiger,  1  Fall  doppelseitiger  Abducenslälunung  von  6 — 42  Tagen  Dauer*), 

Landow    (1244).     Novokain -Suprarenin.     Liihmung  beider   Abduo 
10  Tage  bczw.  4  Woehen. 

K6der(1245).  Zwei  Fälle  einer  Itnkfifieitigen  Abducenslähmuug  auf  Storain 
Bpirenin.    Am  12.  Tage  nach  der  Operation  aufgetreten  mid  nach  kurzer  Zeit  versohl 

Uühsaam  (1246),    Zwei  Fälle  recht  ascitiger  Abducenalähmung  nach  Novo! 

Lang  (1247).    Am    II.   Tage   reohtaseilige   und   am    18.    Tage   auch 
Abduuenslähmung.    Im  zweiten  Falle  linksseitige  Abducenalähmung. 

Zelcnaka-Matieazyna  (1247).   Doppelseitige  Abducenslähmung 
anÜBlheaic. 


'}  Zweifelhaft  bleibt,  ob  in  der  folgenden  eigenen  BeolNichtung  bei  einem  31jiÜir. 
Lueticua  die  6  Tage  nach  der  Lumbalpunktion  bei  Stach  positivem  Waaaermann  im 
Iiiqnor  aufgetretene  doppelseitige  Abducenslähniung  der  seit  5  Jahren  bestehen- 
den  Lues  oder  der   Lumbnlpuiiktiün   seibat  resp.   beiden   zugeschrieben   werden   mOM.  . 
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Oontermann  (1249}.  (0,0625  Tropakokun.)  Beohtaseitige  AbduoeusUhmuttg, 
die  nach  6  Wochen  wieder  Terecliwand. 

Blaunnet  nnd  Oaron  (1248)  beobachtetea  nach  einer  LumbalanastlieMe  mit  S  eg 
Stovain  am  8.  Tage  eine  Lähmung  des  linken  Abducens  von  40tlgiger  Daner. 

Ebenso  berichtet  Backer  (1261)  nach  Storaininjektion  über  eine  Abduoens* 
IShmnng. 

Bioohi  (1262).    3*/»  NorokainlSsung.  Lälminng  des  linken  Abduoens. 

Schepear  (1263)  3  cg  Kokain.  Doppelseitige  Abdncenslühmung,  am  4.  Tage 
an^^reten  nnd  nach  9  Wochen  wieder  verschwunden. 

Franke  (1253).    Abducensläbmung  bei  Lumbalanästhesie. 

Adam  (1264).    linksseitige  AbduceneUhmnng  nach  Stovaininjektion. 

c)  Trocbleaiislähmung  und  Abdncenalähmang. 
LocBcr   (1265).     Nach   Lumbalanästhesie   linksseitige  TrochlearisUhmnng,   in 
einem  anderen  Falle  linksseitige  Abducenslähmung  am  8.  Tage. 

(t)  Äbducens-  and  Sphinctet  papillae-Läbmang. 
Pilotti  {12G6).   Lähmung  des  Abdncens  und  Sphinoter  pupillae. 

/)  Ophtbalmoplegia  exterior. 

Uingaisini  (1267)  beobachtete  13  Tage  nach  einer  Lumbalanästhesie  das  Auftreten 
einer  doppelseitigen  Ophthalmoplegia  exterior  mit  Erhaltung  der  PupiUenieakticm 
nnd  Akkommodation.  Dam  gesellte  sich  eine  I^reae  des  Gaumensegels  und  des  H.  otbi- 
onlaris  palpebrarum. 

Die  Wölfische  Ansicht,  dass  nicht  das  Medikament,  sondern  die  durch  die 
Lumbalpunktion  gesetzte  Blutung  die  Ursache  der  Äugenmuskellähmung  sei, 
wird  gestützt  durch  die  auffallende  Erscheinung,  da^  fast  durchgängig  nur 
der  Äbducens  gelähmt  werde,  dass  also  irgendwdche  anatomischen  Verhältnisse 
nnd  ihre  Beeinflussung  durch  die  Funktion  gerade  immer  den  N.  abdncens 
treffen  müssten,  femer  dass  fast  immer  der  gleiche  Nerv  durch  Injektion  ver- 
schiedener Medikamente  gelähmt  werde,  und  weiter,  dass  diese  Lähmung  fast 
nie  von  Bestand  sei.  Gegen  eine  Blutung  wäre  d^egen  einzuwenden,  dass 
meist  erst  spät,  im  Durchschnitt  8  Tage  nach  der  Punktion,  die  Lähmung  er- 
folgt, was  zu  einer  durch  den  Druck  einer  Blutung  gesetzten  Lähmung  nicht 
recht  stimmen  will. 

E.  Die  Ängenmnskellähinnngen  bei  Erkrankung  des  Sinns 
cavernosus  nnd  der  Fissnra  orbitalis  snperior. 

§  177.  Erkrankungen  der  Augenmuskelnerven  im  Sinus  cavemosus  und 
in  der  Fissnra  orbitalis  zeigen  durch  den  nachbarlichen  Verlauf  des  IIL,  IV.,  VI. 
imd  der  drei  Äste  des  V.  Gehimnerven  untereinander  und  mit  der  Carotis  interna 
(siehe  Figg.  28,  29)  diagnostische  Eigentümlichkeiten,  die  namentUch  in  ätiolo- 
gischer Hinsicht  bedeutungsvoll  werden.  Daher  erscheint  es  am  sweckmässigsten, 
von  diesem  Gesichtepunkte  aus  die  einschlägigen  Beobachtungen  zu  gruppieren, 
wobei  wir  fast  durchgängig  auf  verschiedene  Abschnitte  in  früheren  Bänden, 
am  Wiederholungen  zu  vermeiden,  zuiückverweiaeD  müssen. 
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a)  Verletzung  des  Sinus  cavernosus  durch  SchädelbBBistraktnreB,  direkte  Tranmen 

nnd  spontane  Ruptur  der  Carotis  interna  daselbst. 

Vgl.  Bd.  I,  pag.  418  (der  pulsierende  ExophthalmuB,  Aneurysma  der  Carotis 

interna  im  Sinus  cavernosus);  femer  Bd.  II,  pag.  106  den  Fall  Hutchinson 

und  die  folgende  Beobachtung  von 

Karplus  (I25S).  Derselbe  &nd,  bei  einer  69]ährigen  artenoaklerotlBohoD  IVau  einen 
linksseitigen  Exophthalmus,  eine  linksseitige  LEUunung  des  Abduoens  und  Okulomotoriua, 
sowie  ein  laut«B,  mit  dem  Pulse  synchrones  Oeräusoh  am  Schädel,  das  durch  Komi^ession 
der  linken  Carotis  verschwand. 

Die  Sektion   ergab  die  Richtigkeit  der  Annahme  der  Ruptur    eines  Aneurysmas 


der  linken  Carotis  i] 


Fig.  32. 
Frontalschnitt  des  Sinus  cavernosus.  IIIN.ooulomotoriuB.  IV  N.  trochlearis.  VI  N.  abduoens. 
V',  y*,  V*  die  drei  Äste  des  N.  trigeminus  (nach  Merkel,  Topogr.   Anatomie  pag.   71). 

b)  Tomoren  im  Sinas  cavemoBus  oder  in  der  Gegend  desselben,  welche  einen 
Druck  aat  ihn  ausgeübt  hatten. 

Elschnig  (12S9).  47j^iriget  tbnn  mit  linksseitiger  Ptosis,  totaler  Ophthalmople^e 
und  Anästhesie  der  Angapfeloberflläche. 

Die  Sektion  etgab  einen  Durohbruoh  eines  Cannnoms  der  rechten  Schilddrüse  mit 
Perforation  in  die  rechte  Jugniaivene  und  den  linken  Sinus  cavernosus.  Mikroskopisch 
zeigte  uob  letzterer  gleichmäääg  dicht  mit  caroiimmatdser  Masse  erfüllt,  die  Carotis  mit 
seiner  Wand  teilweise  Tcrwachsea  und  die  Augenrautdcelnerven  im  Znstande  entcündlioher 
Degeneration. 

Okinoygo  und  Küss  (1260)  beobachteten  bei  einem  SSjährigen  Mamie  mit  Magen- 
o;krcinom  eine  intrakranielle  Metastase,  wodurch  der  rechte  N.  oculomotorius,  und  swar 
infolge  von  Druck,  gelähmt  war. 

Die  Sektion  hatte  eine  Geschwulst  von  der  Grösse  einet  Kirsche  ergeben,  die  am 
hinteren  inneren  Teil  des  Sinus  oavemosua  gelegen  irar,  den  Processus  olinoideus  posterior 
zerstört  hatte  und  in  die  Keilbeinhöhle  hineinragte. 

Rosen thal  (1261).  Anaesthesia  dotonna  des  linken  Trigeminus  mit  Keratitis  neuro- 
pamlytioa.  links  Ptosis  und  Miosis,  sowie  Bewegungsbscbränkung  des  linken  Auges  naob 
oben,  unten  und  besonden  nach  innen. 
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Die  Sektion  zeigte  einen  bohnongowspn  'J'iunor  am  Ursprung  doa  linken  Trigcminus, 
welcher  das  Ganglion  durcttsctet  und  einea  Druck  auf  den  Siniin  cavomoBiu  und  den  links- 
seiligen  Okulomotorius  ftiif^oübl  hatte. 

MÄnAtrierund  Bloch  (I2«2),  Epitheliom  von  der  GrÖsae  einer  Mandarine  im  linken 
Schlafenlappen.  Lähmung  des  linken  N.  oculomotorius.  Durch  einen  srnngenförmigen  Fort- 
sftlai  war  der  linke  N,  oenlomoforiivB  bei  aeinem  Eintritt  in  die  Wand  de«  Sinus  oavernöaus 
zerat6rt<  worden. 


nach  Merkel. 


Goodhardt  (I2G3).  Linka  Anaeatheaia  dolorosa  dea  Geslohta.  links  Ophthalmo- 
plegia  exterior  und  interior.    Ophthalmoakopiachcr  Befund  normal. 

Sektion:  Fibröser  Tumor  am  linken  Ganglion  Gaaaeri,  welcher  auf  die  Nerven  im 
Sinus  cavemoBua  gedrückt  hatte. 

e)  Tumoren  der  Fissura  orbitalis  superior. 

V.  Kempinski  (1264).  49jähriger  Mann,  Stauungapapiüe,  Lähmung  sämtlicher 
Augeomuskeln,  Ptoaia,  Protniaion  dea  Bulbus,  eiu  geringer  Qrad  von  Anästheaie  im  Bereiche 
des  1.  und  II.  TrigeminusasiCB  und  leichte  Parese  des  N.  facialia. 

Die  Sektion  ergab  einen  Tumor  der  Schädelbasifl  mit  Durchbruoh  in  die  Augen- 
höhle.   Der  Tumor  war  von  der  Basis  dea  linken  Piwoessus  pterygoideua  dicht  unter  dem 
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Foramen  rolundiun  ausgogangfii.  Von  dort  enlapringend  bat  er  nach  oben  uiid 
die  äuMPre  und  untere  Augenhöhlen wirnd  durchbrochen  und  eich  in  der  Orbita  verbreitet, 
von  wo  er  dann  durch  die  Fiaauni  orbitaliB  suporior  in  die  Schädelböhle  perforierte.  Die 
Neubildung  war  mit  allen  in  die  Orbila  gehenden  Nerven  mehr  oder  weniger  verwachsen, 

Treitcl  (1205).  Links  Uder  und  Cornea  anästhetiach.  Keratitis  ncuroparalytica. 
Strabismus  oonvergcns.  Beweglichkeit  des  Bulbus  nach  allen  Richtungen  beschränkt- 
Pupille  Btarr  auf  Licht.    Amaurose.    Papille  weiss.    Recht«»  Auge:  Geaichtfifeld  nonnal. 

Sektion:  Geschwulst  von  aussen  in  das  Schädelge wölbe  eingedrungen.  Die  Ge- 
schwulst lag  in  einem  Teil  der  durchgängigen  Fissura  orbitalis  superior,  drängte  aber  die 
hier  liegenden  Gefüsseund  Nerven  so  der  Mittellinie  zu,  dass  der  I^'oeesmisclinoideus  anterior, 
sowie  die  entsprechende  unlere  Wurael  des  Orbitalflügels  zur  Atrophie  gebracht  wurde. 
Das  Forsmen  opticum  war  nicht  mehr  vorhanden  und  der  N.  opticus  vorlief  mit  den  übrigen 
an  diescT  Stelle  eintretenden  Gebilden  durch  den  Best  der  Pissura  orbilalis  superior.  Der 
I.  Ast  dos  TtigeminuB  war  durch  starke  Verengerung  der  Fissura  orbitalis  superior  erbeb, 
lieh  gequetscht  worden,  während  der  Rimua  «upra-  et  infranwxillariB  in  der  Geschwulst 
verschwanden. 

J.  Lyell  (120(1).  Schnu-rzen  in  der  Nasenwurzel.  Anästhesie  daselbst.  Prosopalgie 
links.  Allgemeine  Anästhesie,  Ophthalmoplegie  utid  beiderseits  AmÄurose.  Ein  abgerundeter 
Tnmor  sass  wie  eine  halbe  Orange  aul  der  linken  Fissura  orbitalis  superior.  Beide  Sehnerven, 
sowie  die  Nerven,  welche  in  die  Fissura  orbitHlis  superior  eintreten,  vom  Tumor  ein- 
geschlossen. 

In  dem  von  Simon  (1267)  mitgeteilten  Falle  fand  sich  bei  einem  54jährigen  Manne 
Lähmung  des  N.  abducens  und  Okulomotorlus  des  linken  Auges,  heftige  Neuralgien  im 
Bereiche  des  linken  N.  trigeminus;  links  bestand  auch  Herabsetzung  des  Sehvennügens  und 
Trübung  der  Hornhaut. 

Die  Sektion  ergab  ein  Spindelzollensarkom  in  der  linken  Hälfte  der  Basis  cranÜ, 
welches  durch  die  Fissiura  orbitalis  superior  in  die  linke  Augenhöhle  vorgedrungen  war  lind 
hier  die  Augenmuskelnerven  sowie  den  Sehnerven  unischlosa. 


d)  Rappierkliage  in  der  Fissura  orbitalis  superior. 

Laplace  (1268).     lOjähriger  Knabe.    Eine  abgebrochene  Rippierklinge   w 
die  Fissura  orbitalis  superior  in  die  mittlere  Schädelgrube  gedrungen.    Das  Auge  war 
verletzt.    Anästhesie  des  linken  Auges  und  Abducenslähmung  blieben  nach  der  Operat 
zurück. 


e)  Gummöse  Entzündung  der  Periorlüla  in  der  Fissura  orbitalis  superior  und 

im  (iewebe  des  Sinus  cavernosus. 

Vgl.  Bd.  I,  pag.  314—319  und  Bd.  II,  pag,  106  §  110. 

Horton  (1269).   23jähriges  Mädchen,  plötzLch  heftiger  Schmerz  in  der  linken 
der  sich  zur  Ünerträglichkeit  steigerte.  Protrusio  bulbi  links  und  Auitiurose,  Opbthalmo] 
completa.  die  Pupille  auffallend  erweitert.    lÄhmung  des  IIT-,  IV,,  VI.  Gohimnerven  und 
teilweise  Lähmung  des  Rnmus  ophthalmicus  N.  trigemini.     Starkes  systolisches  Gcräuwh 
auf  der  linken  Kopfseite.    Plötzlicher  Tod. 

Sektion:  Die  vordere  Partie  der  linken  Hemisphäre  an  iltfer  Unterfläche  stark  er- 
weicht, zeigte  deutliohe  Spuren  frischer  Entzündung.  Die  Nervenstänune  und  die  obere 
Augenvene  waren  vor  ihrem  Durchtritt  durch  die  Fissura  orbitalis  superior  durch  frisches 
Exsudat  fest  miteinander  verknüpft  und  so  unentwirrbar  in  eine  blasse  verwickelt  und  ver- 
flochten, dass  es  unmöglich  war,  die  einzelnen  Strukturen  herauszufinden.  Die  Vena  ophtbal- 
micj,  der  Sinus  cavernosus  und  Sinus  oircularis  waren  stark  erweitert  und  mit  fast  grauem 
Blute  erfüllt.    Die  linke  Carotis  interna  erschien  nomal. 
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()  Thrombophlebitis  des  Sinus  cavernosus. 

Vgl.  Bd.  I,  pag.  403  §  191. 

Nonne  (1270).  Im  Anschluea  an  einen  Naaenfumnkel  hatte  sich  bpi  einem  3Tjährig. 
Manne  eine  TiirombophJebitia  des  Sin  üb  cavernosus  der  rechten  Seite  durch  die  Vena  angularis 
und  ophlhalmica,  wie  die  Sektion  durch  die  kontiiiuierlicbe  puriforme  minafarbige  Thrombotie 
erwies,  entwickelt.  Das  rechte  Augo  war  nach  allen  St-iten  unbeweglich,  Pupille  weit  und 
ticblslarr,  Konjunktiva  ohemotiseh.  leichte  Protrusio  biilbi,  dos  Auaatrahlungagebiet  des 
I.  Trigeminneantcs  hyperalgisch.  das  obere  Augenlid  ödematÖB. 

Hilgermann  (1271).  In  einem  Falle  von  alter  Otitis  meiUii  chronica  trat  nach 
Radikaloperation  eine  jtfenlngitis  auf  mit  rechtsseitiger  Abducpnqlähmimg,  linksseitiger 
Ptosis  und  bi^ginnender  Neuritis  optici. 

Die  Autopsie  ergab  hier  eine  Phlebitis  dea  Sinu»  oavemoBUs  der  erkrankten  Seite, 
die  auch  auf  die  gesunde  Seite  übergegriffen  und  auf  dieser  den  die  Stämme  des 
N.  abducen»  und  Okulomoloriufl  umgebenden  OrbitAlraam  beteiligt  hatte.  Das  Oanglion 
Gaweri  war  in  Eiter  eingebettet. 

Eigene  Beobachtang:  Bei  einem  34juhrlgen  Manne  mit  Otitis  media  chronica 
der  rechten  Seite  wurde  die  Radita lopernüon  gemaeht,  dann  wuide  die  Dura  freigelegt 
und  CS  fand  sich  ein  pfrisinuBserAbszesa.  AuadcmSiiius  wurde  ein  nicht  puriformer  Thrombni 
entfernt.  Li  der  Folge  entwickelte  sich  unter  Schmereen  am  linken  Ange  und  Fieber  Doppelt- 
sehen, Sämtliche  Augenmuakeln  links  gelähmt;  Ptoeis;  Pupille  links  entrundet,  lichtstarr. 
Es  wurde  euie  linkaseitige  Thrombophlebitis  dea  ginua  cavenioaua  angenommen.  Die  Sektion 
1>eH(äligte  diese  .Annahme,  ergab  jedoch  ausserdem  einen  Abszess  im  linken  Schiit fenlappen. 

g)  Atheromatöse  Veränderung  der  Carotis  inlema  im  Sinns  caveraosus. 

Pechin  und  Rollin  (1272)  l)eobnchteten  bei  einem  64jährigen  Manne  eine  links- 
seitige Ophthabnopicgia  eslerior  mit  Sehnerveiiatrophie,  rechts  eine  unvollständige  Ptoeifl 
mit  Lähmung  des  Reclua  superior. 

Die  Sektion  ergab  eine  altgomeino  Arteriosklerose,  iiisbegondere  eine  ata rk  erweiterte 
alheromatötte  Carotia  interna  links,  die  ini  Sinua  cavernosus  den  N,  abducens  und  die  anderen 
Nerven  komprimi<?rt  hitle.  Links  fand  sich  fernerhin  eüic  stark  erweiterte  Arteria 
ophthalmica,   die  auf  den  Sehnerv  drückte. 


F.  Orbitale  Ängcnmaskellähtnaiigeii. 

Augeunmskellähmungen  orbitalen  Ursprunges  sind  anzunehmen,  wenn 
ein  Exophthalmus,  spontane  oder  Druekempfindlichkeit  des  Auges  und  eventuell 
Stauungspapille  (vgl.  Bd.  IV,  pag,  541)  [gestehen,  zumal  wenn  in  der  Umgebung 
dea  Bulbus  eine  Geschwulst  fühlbar  ist.  Die  Diagnose  einer  orbitalen  Augen- 
muBkellähmung  ist  daher  imschwer  zu  stellen.  In  ätiologischer  Hinsicht  kommen 
Traumen,  Tumoren,  periostitische  Prozesse  luetischer  und  tuberkulöser  Natur 
vor  tmd  von  den  Nebenhöhlen   ausgehende  Geschwulste  oder  Entzündungs- 


1.  Orbitale  Augenmuskellähmungen  nach  Traumen,  Vgl,  Bd.  I, 
pag.  407,  Bd.  III,  735—799  sowie  819. 

Wir  unterscheiden  hier  direkt  und  indirekt  auf  die  Muskeln  resp,  Nurveit 
einwirkende  Momente. 

Zu  den  direkten  Ursachen  gehört  die  gewaltsame  Durchtrennung,  Zer- 
quetschung,  Abreissung  der  Muskeln  am  Bulbus,  sowie  die  vorübergehende 
Lähmung  desselben  durch  Kontusion, 
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Zu  den  indirekten  Ursachen  gehört  der  Erguss  von  Blut  in  die  Orbital- 
hohle  (vgl.  Bd.  I,  pag.  411 — 417)  und  dadurch  ausgeübten  Druck  auf  die 
Muskeln  resp.  Nerven,  sowie  Bewegungshemmung  der  Äugeninuskulatur  durch 
das  geronnene  Blut. 

TraumatischeMydria'istnit  Akkommodationsstörung  beobachtete  Hirsch- 
berg  (1273)  (vgl.  auch  den  Abschnitt  über  AkkommodationsHtönmgen). 

2.  Nach  Tumoren.  Vgl.  Bd.I,  pag.  441  §211,  pag.  534  §260  sowie  pag.  540. 

Dieselben  können  innerhalb  der  Orbita  oich  entwickeln  und  dort  aus- 
breiten, ohne  diese  Höhle  zu  durchbrechen. 

Bull  (1274)  hat  36  derartige  Fälle  beschrieben. 

Polignani  (127ä)  fand  bei  der  Sektion  eines  an  allgemeinem  melanotisobem  Sarkom 
gestorbenen  I^tienten  met^statiacho  Knötchen  auch  in  beiden  Kecti  inferiores,  wo  sie 
innerhalb  der  Bindegewebsscheide  liegend  Hioh  zwischen  den  Hnskelbündcln  entwickelt 
hatten.  Auch  in  den  dort  befindlichen  Nerven  &nden  sich  Pigment  kömchen  sowohl  in  der 
Seheide,  wie  zwischen  den  Fasern. 

Aus  diesem  Falle  mit  separat  befallenen  Muskeln,  sowie  aus  der  folgenden 
Beobachtung  wird  ersichtlich,  warum  nur  einzelne  Augenmuskeln  bei 
Orbitaltumoren  befallen  werden  können. 

Winterstcinor  (I27ß)  hatte  ein  Eellenreiches  SpindelzeUensarkom  des  M.  rectns 
extcmuB  als  ein  mdastatischcs  bei  einem  Mjxoearkom  des  Darmes  beobachtet. 

Elsohnig  (1277)  fand  bei  einer  73jälirigen  Frau  eine  ProtniaiDn  des  linken  Auges, 
das  fast  unbeweglich  und  unempfindlich  war.  Die  Pupille  war  gleich  weit  wie  am  anderen 
Auge.    OphthalmoskoiHBcher  Befund  normal.    Ptosis.    Carcinoma  uteri, 

Sektion:  In  allen  an  der  Spitze  der  Orbita  entspringenden  Augenmuskeln 
linkerseits  mit  Ausnahme  des  M.  obliquus  inferior  befand  sieb  unmittelbar  an  ihrem  Ursprung 
je  ein  spindelförmiger,  härtlicher,  die  Muskeln  in  ihrer  ganzen  Dicke  einnehmender  Knoten. 
Dabei  erschien  der  ganze  Muskelquerschnitt  bis  zur  unveriinderten  IVsKie  von  k&r&nonu- 
tÖsen  Neubildungen  durchsetzt,  die  sich  in  die  normalen  ^rtien  des  Mnakels  einschoben. 
In  den  mittleren  Partien  der  Knoten  waren  nm'  wenige,  meist  hyalin  degenerierte  Uuefal- 
fosem  nachzuweisen. 

In  der  folgenden  Beobachtung  hatte  die  krebsige  Infiltration  der  einzelnen 
Augenmuskeln  keine  Lähmun^i  erzeugt,  wohl  aber  eine  Bedrängung  eines 
Ner^enastes  durch  die  carcinomatöse  Wucherung. 

WinterBteiner  (1278).  Mammacarcinom.  Während  des  Lebens  war  eine  Be- 
wegtichkeitsstörung  im  Sinne  einer  Lähmung  des  M.  rectus  intemu«  vorhanden  gewesen. 
Querschnitte  durch  den  ganzen  Orbitalinhalt  zeigten  eine  kleine  Stelle  neben  der  A.  ophthal- 
niica  schwielig  und  von  Carcinomzellen  durchsetzt.  Die  Durchschnitte  der  vier  germden 
Augenmuskeln  und  des  Obliquus  superior  zeigten  an  wechselnden  Stellen  und  in  yerschiedencr, 
aber  nur  sehr  geringer  Ausdehnung  eine  InfUtrotion  mit  Krebszellen.  Atrophische  Teiiode- 
rungcn  an  den  Muskelfasern  fehlten  oder  waren  nur  wenig  angedeutet.  Ein  Aatohen  dea 
N.  oeuloraotorius,  nämlich  dasjenige  zum  M.  reotua  internus,  war  von  ziemlicher  Kreb«> 
Wucherung  eingescheidet. 

Meist  I>estehen  die  Tumoren  der  Augenmuskeln  nur  aus  Kletastasen. 

Jüdin  (1279)  beschrieb  den  seltenen  Fall  eines  primären  Sarkoms  des 
M.  rectus  superior  des  hnken  Auges. 

Wenn  sich  bei  diesen  Fällen  die  Geschwulst  innerhalb  der  Augenhöhle 
entwickelt  imd  gehalten  hat,  so  kann  dieselbe  auch  von  der  Gehirnbasis  am 
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in  die  Orbitalhöhle  hineinwuchem  (vgl.  Bd.  IV,  pag.  545  §  57)  oder  aus  der 
Orbitalhöhle  nach  der  Gt'bimbasis  (vgl.  Bd.  IV,  pag.  546  §  58)  oder  aus  dea 
Nebenhöhlen  in  die  Orbita. 

8.  Snibilis  der  Periorbita  und  der  Augenmuskeln.  Vgl.  Bd.  I,  pag. 
810,  339  und  540. 

Laders  (1280)  berichtete  über  cbie'n  Fall  von  beiderseitiger  komplcter  Ophtbalmo- 
plegia  exterioT  airphilit  lachen  Ursprunges  mit  Au^sng  in  Heilung.  A]s  Sitz  der  Lähmungen 
worden  wegen  beiderseitigen  LidödemB  und  ExophthAlmns  die  Augenhöhlen  angenommen. 

4.  Orbitalphlegmone.  Vgl.  Bd.  I,  pag.  540.  Bd.  IV,  pag.  663,  Bd.  V, 
pag.  206  und  316. 

Nach  Green  (1281)  kommt  völlige  Lähmung  aller  äusseren  Augenmuskehi 
selten  bei  Orbitalphlegmonen  sphenoidalen  oder  ethmoidalen  Ursprunges  vor, 
häufiger  sind  Lähmungen  einzelner  Muskeln  oder  einer  Gruppe,  die  sowohl 
bei  eiterigen,  als  katarrhalischen  Sinuserkrankungen  beobachtet  werden. 

In  einem  Falle  von  Holmes  (1282)  hatte  ein  Empyem  des  Sinus  maxillaris 
eine  Paralyse  sämtlicher  Augenmuskeln  mit  Exophthalmus  und  Ptosis  zur  Folge. 

Über  einen  interessanten  Fall,  der  zu  einer  falschen  Diagnose  geführt 
hatte,  berichtete  Körner  (1283): 

In  diesem  Fdllo  handelte  es  aioh  um  einen  sechBjfthrigen  Knaben,  der  folgende  Er- 
scheinungen darbot:  Beiderseitiger,  besonders  links  stark  entwickelter  ExophthalmuB,  beider- 
seitige Abducenslähranng,  rechts  vollkommen,  links  nur  wenig  entwickelt,  starke  Ausdehnung 
der  HautvenondesVorderkopfes,  Schwellung  beider  Schläfengegenden,  beiderseits  Stauungs- 
papille, starke  Vorwölbung  beider  Trommelfelle.  Die  Punktion  der  letzteren  entleerte  reich- 
lichen Eiter.  Die  Diagnose  wurde  auf  eine  phlebitische  Thrombose  beider  Sinus  cavemosi 
gestellt. 

Die  Sektion  erwies  beide  Sinus  transversi  in  ihren  den  Schläfenbeinen  anliegenden 
Teilen  durch  grüngefärbte  Tumoren  (ChloTome),  die  von  der  Sinuswand  ausgingen,  fast 
völlig  verstopft.  Ahnliche  Tumoren  waren,  von  der  Schädelbasis  ausgehend,  in  die  Schläfen- 
beine  hineingewuchert.  Auch  das  Keilbein  war  von  der  Tumormasse  durchsetzt.  Femer 
fanden  sich  im  hinteren  Teile  beider  Augenhöhlen  haselnnssgrosse  Geschwülste  und  eben- 
solche —  bilateral  synunelrigch  —  in  den  Temporalmuskeln. 

5.  Plethora. 

Miceli  (12S4)  beobachtete  bei  einem  plethorischen  Manne,  der  später  einen  Schlag- 
anfall erlitt,  L&hmung  des  Bectus  internus  und  inferior.  Zu  gleicher  Zeit  bestand  üdem  der 
Lider,  Chemosis  und  ödem  der  oberen  Extremitäten  derselben  Seite.  Nach  einem  Aderlass 
gingen  alle  diese  Erscheinungen  zurück.  Miceli  führt  die  Ursache  derselben  auf  ein 
mechanisches  Hindernis  zurück.  Nach  Eintritt  des  Okulomotorius  in  die  Orbita  teile 
siob  dieser  Nerv  in  zwei  Aste,  wovon  der  untere  die  Fasern  für  den  Rectus  tntemns, 
den  Reotus  inferior  und  Obliquus  inferior  führe.  Eine  Blutstauung  in  den  orbitalen  Gelassen 
bewirkte  augonsobeinlich  mechanisch  eine  3\inktionsstörung  des  unteren  Astes  des  Okulo- 
motorius. Er  besprach  die  anatomischen  Verhältnisse  der  orbitalen  Venen  zu  jenen  des 
Oerachtes  und  zur  Vena  jugularis  interna  und  erklärte  durch  verhinderten  Blutabfluss  sämt- 
liche beobachteten  Symptome '). 

6.  Nenritis  peripherer  Äste. 

Thomsen  (1285)  beschrieb  bei  Alkoholneuritis  einen  Fall,  bei  welchem 
vom  Okulomotorius  nur  die  Äste  zum  Levator  stark  degeneriert  waren. 

*)  Diese  Anschauung  scheint  uns  recht  zweifelhaft. 
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G.  Mfogene  Angenmuskcllälmmiigen. 

§  179.  Wiewohl  nach  längerem  Bestände  der  Lähmung  eines  Bewegungs- 
nei'ven  der  dazu  gehörige  Augenmuskel  zu  einem  schlappen  öbröseJi  Bande 
degeneriert,  sind  die  primären  Affektionen  der  Augenmuskeln,  abgesehen  von  den 
angeborenen  Aplasien  und  den  mechanischen  Störungen  durch  Trauma  und 
Timioren  selten.    So  beschrieb  Brugger  (1286)  folgenden  Fall  von 

1.  Myositis  interstitialis  ossificans: 

Vor  18  Jahren  Verletzung  des  rechten  Auges  durch  einen  Kuhhomstcws,  unmittelbar 
nachher  Blutung  und  Sohwellnng.  Vor  2  Jahren  Lähmung  an  diesem  Auge  und  zur  Zeit 
Didokation  desselben  nach  vom  und  unten.  S:^4/XII.  Als  Ursache  davon  eine  GeschniiUt 
in  der  Gegend  dea  M.  rectus  auperior.  Diese  hatte  ungefähr  Fingerdicke,  begann  vorne  am 
HuxkeknBBlz  und  setzte  sich  nach  rückwärts  fort.  Die  Konsistenz  war  hart  und  fest.  Bei 
der  Exatirpalion  zeigte  sich  die  Geschwulst  als  dem  Rcctus  superior  angehörig,  und  war  der 
Muskel  der  Breite  nach  um  15  mm  und  der  Dioke  nach  um  9  mm  vergröesort.  Die  Unter- 
suchung ergab  in  die  Muskel  Substanz  eingelagerte,  anscheinend  homogen  aussehende,  otwiis 
glas  wachsartige  glanzende  Schollen,  die  als  hyaline  Degeneration  und  Verkalkung,  sowie  als 
Amyloid büdung  erkannt  wurden,  sowie  wirkliche  Knochenbildung,  die  als  eine  Myositis 
intersliliolisosHifioansautgefasst  wurde.  Die  Verknöcherung  hattesich  in  Form  von  kleinen,  un- 
regelmäsaig  begrenzten  Bälkchen  gebildet  und  ^tiirde  meist  mitten  zwischen  den  einzelnen 
hyaUnen  Partien  gefunden.  Das  Perimysium  erschien  stark  gewuchert  und  bildete  um  die 
hyalinen  SchoLen  eine  konzentrische  Schicht.  Die  Muskelfasern  waren  teilweise  auseinander- 
gcdrängt,  teils  hyalin  degeneriert,  teils  völlig  zugrunde  gegangen.  Die  Neubildungen  waren  aus 
den  Gelassen  enlBtauden,  oder  hatten  sieh  doch  in  engem  Anschluss  an  dieselben  gebildet. 

2.  Polymyositis.    Vgl.  auch  Bd.  I,  pag.  462. 

Busse  und  Hochheim  (1287)  berichteten  ausführlich  über  Veränderungen 
in  den  Augenmuskeln  bei  syphilitischer  Entzündung,  die  zugleich  das  Myokard 
befallen  hatte.  Im  -ttesentlichen  bandelte  es  sieh  um  frische  und  ältere  inter- 
stitielle Entzündungsherde. 

Bochon-Duvigneauds  (1289)  Kranker  hatte  während  Lebzeiten  beiderseits  Ex- 
ophthalmus,   Nach  dem  Tode  fand  aich  tuberkulöse  Skleroae  sämtUeher  Augenmuskeln. 

3.  Trichinose, 

Kittel  (1289)  beschrieb  die  pathologischen  Erscheinungen  an  den  Augen 
bei  der  Trichinose.  Bald  nach  Eintritt  der  Steifheit  der  Naekenmuskeln  zeigte 
sich  unter  heftigen  Hinterkopfsehmerzen  eine  eigentümliche  Steifheit  des  Blickes, 
die  Augeiibewegungen  waren  beschränkt ,  unsicher ,  zittemd ,  schmerzhaft, 
offenbar  infolge  der  Einwimdenmg  der  Trichinen  in  die  Angenmuskehi.  Zu  dem 
nun  folgenden  Ödem  des  Gesichtes,  das  besonders  stark  an  den  Augenlidern 
■war,  gesellte  sich  bald  ödeniatöse  Schwellung  der  Conjunetiva  bulbi,  mit  einiger 
Prominenz  des  Bulbus.  Die  Pupille  war  stark  dilatiert  und  unbeweglich,  die 
Akkommodation  paretisch.  Die  beschriebenen  Erscheinungen  treten  nur  in 
den  schweren  Fällen  von  Tricliinose  auf,  sind  beiderseitig,  erreichen  in  4  Tagen 
ihren  Höhepunkt  und  werden  dann  rückgängig. 

4.  über  hyaline  Entartung  der  Augenmuskeln  berichtete: 

Nuel  (1290)-  Derselbe  sah  einen  41iÜhrigcn  Mann,  dessen  rechtes  Auge  ganz  un- 
beweglich war,  während  das  linke  sich  noch  nach  unten  und  nach  iitnen  bewegen  konnte. 
Akkommodation  und  Pupillen  he  wegung  warcn  in  Ordnung  und  auch  sonst  die  Augeu  aormal. 
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Der  tastende  Finger  fühlte  vom  Brndehautsack  dea  rechten  Auges  aus  horte  bewegliche  Wükte. 
EBbeBtandExophthalmiu  dieses  Auges.  BeidemVermiche,  die  Geschwulst  zu  entfernen,  zeigte 
fach,  dass  dieselbe  die  entarteten  Muskeln  waren.  Nachträglioh  wurden  ähnliche  Strange 
auch  mit  dem  Finget  auf  dem  anderen  Auge  gefühlt. 

Der  Kranke  war  vor  Beginn  seiner  Krankheit  von  einem  Blitzschläge  betäubt  gewesen, 
es  blieb  aber  ungewiss,  ob  hiermit  ein  ursächlicher  Zusanuncnhang  bestand.  Die  Störungen  be- 
liefen sich  auf  Doppelsehen.  Die  entfernten  Stücke  der  Muskeln  wurden  untersucht.  Die 
entarteten  Muskeln  waren  zu  starken  Wülsl«n  verdickt,  zeigten  hyaline  Entartung,  Verlust 
der  Qnerstreifung  und  in  beBohränktem  MasBo  wuchernde  Kerne.  Die  Muskelfasern  waren 
ganz  verschwunden,  oder  eu(  dünne  längsHtreifen  zurückgeführt.  Von  einzelnen  der  Kerne 
schien  eine  Neubildung  von  Muskelfasern  auszugehen,  die  jedoch  niemals  bis  zur  Vollendung 
gedieh.  Das  Zwischen bindege webe,  das  Sarooleram  sowie  die  Gefässwände  waren  stark  ver- 
dickt und  hyalin  entartet. 

Klinisch  würde  man  in  diesem  Falle  geneigt  gewesen  sein,  eine  Kemlähmung  an- 
zunehmen. Nach  Entfernung  der  Uuskelstüeke  war  der  Exophthalmus  verschwunden.  Die 
Unbeweglichkeit  blieb  natürlich  bestehen. 

5.  Fettige  Degeneration  der  Augenmuskeln: 

Thiele  und  Gtawitz  (I29I)  fanden  bei  einer  70jährigen  Frau  mit  isolierter  doppel- 
seitiger Ptosis  in  dem  herauspräparierten  linksseitigen  Levator  pelpebrae  superioris  die  Er- 
scheinungen einer  Fettmetamorphose,  sowie  einer  reichlieben  gelben  Pigmentanhäufung. 
Die  Diagnose  wurde  anfänglich  auf  eine  Veränderung  im  Sinne  einer  Dystrophia  nuclearis 
gestellt,  allein  die  Untersuchung  der  äusseren  Augenmuskeln  beiderseits  ergab  die 
gleichen  Veränderungen,  ebenso  die  an  einer  Reihe  vcm  Leichen  ausgeführte.  Da  die- 
selben bei  äteren  Individuen  stets  in  mehr  oder  weniger  starkem  Grade  anzutreffen  sind, 
so  hat  es  sich  auch  in  dem  vorliegenden  Falle  um  eine  rein  senile  Atrophie  der  Augen- 
muskeln gehandelt. 

6.  Hypertrophie  der  Augenmuskeln 

Monoh  (1202)  beobachtete  bei  einer  68jährtgen  Frau,  die  wegen  rechtsseitigem  Ober- 
kieferoaroinom,  das  auf  den  Augai^el  übergegriffen  hatte,  operiert  worden  war,  eine  etwa 
3*/ifsche  QaerschnittvergrÖSBerung  sämtlicher  äusseren  Augenmu^eln,  bei  makroskopisch 
normalem  Aussehen  und  mikroskopischer  Durohmesserzunahme  der  einzelnen  Fasern.  Diese 
Hypertrophie  wurde  als  eine  Äklivitätshypertrophic  au^cfasst,  veranlasst  durch  eine  infolge 
der  andrängenden  Tumonnasaen  gesteigerte  Arbeitsleistung. 

Soholtz  (1203)  beschrieb  Fälle  von  Hypertrophie  der  Augenmuskeln.  In  dem  ersten 
Falle  war  derReotuB  internus  auf  das  6,2  fache,  derBeotus  inferior  auf  das  4,6  fache  veidiokt. 
Diese  enorme  Hypertrophie  der  Muskeln  wurde  auf  einen  14  Jahre  lang  bestandenen  und 
sehr  langsam  fortschreitenden  Exophthalmus  zurückgeführt.  Derselbe  war  durch  eine  mit 
dem  hinteren  Teile  des  Augapfels  in  Veibindung  stehende  Neubildung  bedingt  (Fibiomyxom), 
welche  die  Orbita  allmählich  ausfüllend  die  B:;wegungen  des  Bulbus  immer  mehr  be- 
schränkt hatte. 

In  dem  zweiten  Falle  war  der  Eectus  internus  auf  das  S.Sbche,  der  Beotus  inferior 
auf  das  3,4  fache  und  der  Bectus  extemus  auf  das  4,6fiiche  verdickt.  In  diesem  Falle  war 
kein  nennenswerter  Exophthalmus  vorhanden.  Es  erschwerte  die  Augenbewegungen  viel- 
mehr eine  harte  Geschwulst,  die  die  vordeie  Fläche  des  Bulbus  umfasste  und  langsam  fort- 
schreitend in  7  Jahren  anwuchs. 

Bei  einem  mit  Psendohypertrophie  behafteten  Knaben  fand  sich  nach  Brieger  (1294), 
ohne  dass  eine  Störung  in  den  Augenmu^lbewegungen  vorhanden  gewesen  wäre,  eine, 
wenn  auch  selu'  geringe  interstitielle  Wucherung  in  den  genannton  Muskeln. 

7.  Augenmuskelstörungen  bei  Myotonie. 

Steinert  (1205)  beschrieb  ÖFälle  von  Muskelschwund  bei  Myotonie, wobeiin zwei  Fällen 
auch  der  M.  levator  palpebiae  superioris  beteiligt  war.  In  einemFalle  konnte  eine  anatomische 
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Untersuchung  angeführt  «■erden,  die  nls  das  liervorBteehcndHto  Merkmal  eine  weit  ver- 
breitete Zirrhoae  der  Muskulatur  darbot.  Im  Bereiche  des  Nerv^nnystemK  fand  sich  eine 
tobifoniie  Hinteratningdegencralion.  <üe  ala  die  »natomiBche  Grundlage  einiger  der  Erachei- 
nungen  der  Krankheit  angesprochen  «iirde. 

Clarkeund  Atwood  (1296)  crvähntpn.  daM  in  einem  Falle  eiiK^Tbomaensche  Krank- 
heit mit  reEidiviereiider  Okulomcitoriunlähniung  kombiniert  war. 

Ballet  (1297)  demonntrier(e  eine  40jiihrige  und  54jährige  Kranke,  weiche  die  Er- 
scheinungen der  Thomsenscheri  Krankheit  darboten.  Myoloniech  prechienen  die  Aitgen- 
inuekeln.  die  Muakeln  der  Zunge  und  der  oberen  Ejttremitäten, 

Cur»ekniann  (1208)  deuionstrierte  einen  Fall  von  Thoauenschcr  Krankheit  mit 
tiUHgedehntcr  Muskelalrophie  und  Myotonie  des  Lerator  palpebrae  superioria  und  der  äusseren 
Augenmuskeln,  besonders  der  Extemj. 

H,  Sekiincläre  Degenerfttion  der  Äugenmuskelu. 

Nach  länger  beetelienden  Lähiiiuugen  der  Augeiimuskelkeme  oder  ihrer 
Bahnen  pflanzt  sich  die  Atrophie  auch  auf  die  Substanz  der  Kluskeln  fort. 
So  berichtete  z.  B. 

Jakob  (1299)  über  einen  Mann,  der  in  seinem  32.  Lebensjahre  einen  Sehlng- 
anfiill  erlitten  hatte.  Vor  seinem  nach  19  Jalircn  erfolgten  Tode  bestanden  noch  als  Folge 
des  Sehlagaiif alles  am  linken  Auge  völlige  Lähmung  des  M.  reolus  superioris,  unvollständige 
desM.reclUB  inferior  und  LevBior  palpebrae,  AkkominodalionalShmung,beiderseita  Nystagmus 
boriEontalia  usw. 

Von  der  Kemregion  des  Okulomolorius  war  links  alles,  rechts  der  vordere  Abschnitt 
bis  unter  die  Mitte  de»  rechten  vorderen  Zweihügela  zerstört,  femer  das  gesamte  Hauben- 
gebiet der  linken  Seile  bis  an  das  vordere  Brückcncnde  ukw.  Absteigend  degeneiiert  war 
lotalderlinkeN.octÜomotoriuB.teilwcine  der  rechte  N.  opticus,  geringgradig  der  rechte  Okulo- 
motorius  und  der  linke  Opticus.  Eine  degenerative  Muskelatrophie  bestand  im 
H.  rectus  super lor.  inferior  und  in ternuH  des  linken  Bulbus  im  höchsten  Grade, 
im  geringsten  im  M.  rectus  »uperior  des  rechten. 

DaGK  eine  gummöse  Erkiankimg  der  KIuskelHubstanz  Bclbgt  eine  Lähmung 
im  Bereiche  des  Okulomolorius  bedingen  kann,  wiesen  Schott  (1300)  und 
y.  Ziemssen  (1301}  nach. 


H.  Die  rein  funktionell  nervösen  Angenmnxkelliflimnngen. 

§  180.  Prinzipiell  ist  hier  ein  Unterschied  zu  machen  zwischen  wirklich 
rein  funktionellen  Lähmungen  luid  denjenigen  vorübergehenden  Lähmungen, 
die  auf  eine  zurückgegangene,  alter  organische  Läsion  zu  beziehen  sind.  Solchen 
l>egegnen  wir  nicht  selten  bei  Tabes  und  namentlich  häufig  bei  multipler  Sklerose 
(vgl.  Bd.  V,  pag.  455).  Diese  vorübergehenden  .\.ugenniuskellähmungen  finden 
ihre  Analogie  in  der  vorübergehenden  Erbhndung  oder  Amblyopie  bei  der 
multiplen  Sklerose  und  auch  in  vorübergehenden  Lähnumgszuständen,  nament- 
lich liei  letzterer  Krankheit.  Da  sich  mm  die  multiple  Sklerose  sehr  häufig 
in  das  Gewand  der  Hysterie  kleidet,  so  hält  es  schwer,  welchen  von  beiden 
Zuständen  man  diese  vorübergehenden  Augenmuskellähmungen  zur  Last  legen 
soll,  (über  die  Differentialdiagiiose  zwischen  multipler  Sklerose  und  Hysterie 
vgl.  Bd.  V.  pag.  467  und  Bd.  l,  pag.  198.)  Jedenfalls  ist  ein  mehrere  Wochen 
anhaltendes  Doppeltsehen  bei  multipler  Sklerose  eine  sehr  häufige  Erscheinung, 
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und  daher  sind  auch  Augenmuskellähniungen  bei  Hysterie  immer  unter  der 
Voraussetzung  zu  beurteilen,  dass  nicht  im  Laufe  der  Zeit  doch  noch  sichere 
Erscheinungen  von  multipler  Sklerose  auftreten  möchten.  Für  die  Schwierig- 
keit der  Beurteilung  dieser  Verhältnisse  liefert  folgende  Krankengeschichte 
einen  Beweis: 

Einsen  (1302).  TrigeminueneuTalgio.  Parettc  de»  Abduuen».  Beim  Fixiei^n  eines 
GegenetandeB  zeigten  sich  deutlich  nystAgmusartige  Bewegungen  des  Augapfels.  Nach 
i  Tagen  TramnB  de«  rechten  Auges  und  glatte  Ptosis.  Dann  HyperästheBie  des  Olfaktorius 
in  hohem  Grade.  Später  die  Bewegungen  des  rechten  Auges  nach  innen  oben  und  unten 
in  hohem  Maafie  defekt.  Das  Auge  xtand  in  deutlicher  Divergenz.  Patient  klagte  über  ge- 
kreuzte Doppelbilder  und  SehH-indel.  Pupille  und  Akkonunodation  waren  normal.  Ophthal- 
moskopischer Befund  normal.  Sehschärfe  rechts  normal,  links  ^/,^  Astigmatimus  myopicns. 
Rechtes  Gesichtsfeld  peripher  nach  unten,  linkes  peripher  nach  oben  eingeschränkt.  Bedeutende 
Erhöhung  aller  Sehnenrefleze,  Vorhandensein  des  Fussphänomens  und  spinale  Anästhesie 
dei  Füsee  liessen  an  ^e  Möglichkeit  einer  multiplen  Sklerose  mit  abnonncm  Beginne  denken. 
Galvanische  Behandlung  des  Biickenmarlis.  Der  Rectus  inferioi'  versah  seinen  Dienst 
wieder.  Die  Bewegung  des  Bulbus  nach  oben  blieb  noch  vollständig  aus.  Erhöhung  der 
Sehnenieflexe  und  IVseMonus  verschwunden.  Schliesslich  konnte  die  Bewegung  nach  oben 
„eingeschlichen"  werden,  indem  man  den  Patienten  den  Finger  nach  aussen  filieren 
liesa  und  von  da  den  Bulbus  aUmahlich  in  die  Vertikale  überführte.  Nachdem  mehrere 
Tage  hintereinander  das  EinschleichungsmanÖver  angewandt  worden  war,  blieb  die  frei- 
willige Tätigkeit  des  Hebers  liestehen.  Später  nach  elektrischer  Behandlung  wurde 
F&tient  völlig  geheilt.  Patient  war  von  Hause  aus  kraftig,  hatte  aber  im  Kampf  uma 
Dasein  seinem  Nervensystem  zuviel  zugemutet. 

Auch  bei  der  Migraene  ophthalmoplegique  sind  wir  im  Zweifel,  ob  wir 
die  Augenmuskellähmungen  bei  einer  gewissen  Anzahl  von  Fällen  als  Folge- 
zustand  einer  Neurose,  oder  einer  organischen  Affektion  anerkennen  sollen. 
Wir  beschränken  uns  daher  im  folgenden  lediglich  auf  die  bei  reiner  Hysterie 
beolbachteten  Augenmuskellähmungen. 

1)  Die  Augenmuskellähmungen  bei  Hysterie. 
Knnn  (1303)  konnte  bei  Hysterie  beobachten: 

1.  Dissociation  der  Augenbewegungen.  Die  Augen  bewegen  sich  im- 
abhängig  voneinander  in  ganz  atypischer  Weise;  dabei  braucht  keine  Beweg- 
lichkeitfiheschränkimg  im  Sinne  der  einzelnen  Muskeln  zu  bestehen. 

2.  Lähmungszustände.  Dieselben  köimen  befallen  a)  einzebie  Muskeln 
(ihre  Deutung  als  Lähmung  ist  nicht  sicher  erwiesen) ;  b)  miteinander  associierte 
Muskelgruppen,  sog.  Blicklähmungen. 

§  181.  Nur  bei  den  ausgeprägten  Fällen  können  wir  mit  aimähemder 
Sicherheit  hier  bestimmen,  ob  ein  Krampf-  oder  Lähmungszustand  von  Augen- 
muskeln vorUegt.  Sehr  häufig  begegnen  wir  nur  Klagen  über  Doppelsehen, 
ohne  dass  es  uns  erm^licht  wird,  bei  der  objektiven  Prüfung  typische  Doppel- 
bilder zu  erhalten,  deim  am  gleichen  Tage  i^t  oft  ein  Wechsel  in  den  Befunden 
zu  konstatieren  und  der  Befund  deckt  sich  auch  häufig  nicht  mit  einem  typischen 
Lähmungsfalle ;  man  erhält  dann  den  Eindruck,  als  ob  eine  geringe  Störung 
in  der  Iimervation  vorliege,  die  sich  nicht  auf  einen  bestimmten  Muskel  er- 
streckt. Bei  anderen  Fällen  treten  dann  wieder  prononcierte  Lähmungserschei- 
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DDDgen  berror,  die  mit  einem  etwaigen  Spasmus  der  Antagonist^  gar  nicht 
ZQ  rerwechseln  sind.  Mit  diesen  werden  wir  mis  im  folgnulMi  m  beschäftigeo 
haben.  Hier  ist  entschieden  der  Abdncens  am  beTorzogtesten.  GkichMtig 
aufgetretene  doppelseitige  Lähmungen  betreffen  meist  nnr  die  b^dra 
Levatoren  des  Oberlides. 

Als  extreme  Form  dieser  Erscheinung  dürfte  \-ieUeicht  die  folgende  Be- 
obacbtong  %'oii  Kann  (130S)  angesehen  werden.  Es  handelte  sich  am  eine 
Hysterie  schweren  Grades,  welche  Masseter-,  Temporaiis-  and  Fazialislähniimg 
hysterischer  Sator  bot  und  eine  eigentömlicbe  Stönmg  der  Augenbewegang 
aufwies,  die  weder  als  Läbmong  noch  ab  Krampf  besnchnet  werden  konnte. 
Es  handelte  sich  nm  eine  vollständige  Dissociation  der  Angenbewegongen,  die 
Augen  irrten  regellos,  eines  unabhängig  vom  anderen,  wie  bei  tiefem  Koma 
oder  tiefer  Narkose  umher.  Kenn  erklärte  diese  Erscheinung  als  eine  Folge 
der  Herabsetzung  der  kortikalen  Energie.  Im  weiteren  Verlaufe  konnte  man 
anch  Nystagmus  beobachten,  dessen  hysterische  Natur  durch  sone  soggestire 
Beseitigung  erwiesen  wurde. 

Nicht  selten  begegnen  wir  Fällen  wie  dem  folgenden: 

EiEsen  (1302).  Fall  L  Pktkntin  klagte  nach  rechts  hin  über  DDj^KJtBrben.  Bei  der 
FncktiongpröfaDg  der  Muskeln  konnte  keinerlei  Stvm^  nBcl^ewieflen  «nden,  nur  £M  m 
■uf,  dBM  beim  Blick  nach  anasen.  sowohl  nach  rechts  als  nach  linkB,  der  Rectiu  exteniDa 
in  Zockmigen  geriet.  Wtotle  die  Abdoktion  bis  zma  Maxiiuimi  angespannt,  h>  netzteii  ach 
die  ^cknngen  anf  Stirn  und  Gesicht  fort  und  endlich  kam  der  gauxe  Kc^  in  pendelnde 
Bew^nngeo.  Det  optilhaliiioskoiMScbe  Befund  ooimaL  Dann  Schwinden  der  Do^jetbOder 
Später  Doppelbilder  beim  Blick  gerade«tu,  nach  rechts  und  nach  links,  nnd  snr  w>i«n  die 
Doppelbilder  gleichnamig  imd  gleich  bi>ch,  in  der  Sagiltalen  am  nächsten.  Beim  Blich 
nach  rechts  oder  links  gingen  sie  bedeutend  anaeinander. 

Der  Graefesche  Vetsach  zeigte  roUständiges  Fehlen  einer  latenten  Koavetgetis. 
EnnödmtgstjpDS  am  GeÄchlsfeld.  Später  TerschiraiMlen  die  Doppelbüder  wieder.  Dman 
andere  Klagen. 

In  einer  ausführlichen  Arbeit  über  psychogene  Störungen  des  Auges  and  des 
Gehöres  (Aich.f.Psych.u.  Nerv.  Bd.58)  kommt  Kehrer  eu  folgendem  Resultat: 

„Eine  psychogene  hzv.  hysterische  Lähmimg  wurde  nicht  beobachtet. 
Das  Vorkommen  echter  funktioneller  Lähmungen  am  Auge  muss  nach  allen 
theoietiscben  and  praktischen  Erfahnmgen  überhaupt  bestritten  werden.  Auch 
wo  das  Bild  einer  solchen  primär  vorgetäuscht  wird,  dürfte  es  sich  nm  Ent* 
gleiaungen  von  krampfartigen  Innervationen  in  den  betreffenden  Antagonisten 
handeln." 

a)  Lübmong  des  AMoeens  (einseitig). 

Siehe  auch  Fall  Boadi  mit  doppelseitiger  Ptosis. 
Dnchenne  de  Boulogne  (1305)  beobachtete  nur  ein  einziges  Beit^sel  vna  Awen- 
nraskellähmong  bei  Hysterie.  Ein  l^jahriges  Mädchen,  welches  unter  dem  Eiinfliisse  wieder- 
holter Gcmütsaff elfte  „nerröe"  geworden  war,  an  Idch-  and  Weinkrämirfea  und  mannig- 
fachen ncrröfen  BcEchweiden  litt,  wurde  von  einer  Uhmong  beider  Arme  mid  eine«  Beins 
befallen  ur.d  durch  Jlydrot herapie  geheilt.  Bald  darftnf  zeigte  sich  eine  TJthmiing  des  Rectoa 
extemuB  des  rechten  Auges,  welche  unter  Jodkali  tmd  Elektrizität  rasch  rervchwuid.  Einige 
Zeit  später  tntt  eine  Lähmting  des  Bectus  extemus  des  linken  Ai^ee  anf,  n^ich  mit 
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Schwäche  des  linken  Beüu.  Die  Gegend  des  linken  Ovariuma  war  schmeizhaft,  durch 
Drnok  wurde  der  Schmerz  gesteigert. 

Duohenne  (1304}  sah  bei  einer  18jährigen  Hysterika  nsoh  einem  Stimtrauma  und 
nach  pByohiBohen  Depreanonen  verschiedener  Art:  rechtsseitige  motorische  und  sensible 
Extremit&tenpareae,  I^ralyse  des  rechten  Abducena.  Nach  der  Heilung  trat  später  nach 
abomaligen  psychischen  Depressioaen  eine  Paralyse  des  linken  Abducens  auf. 

Anch  Parinaud  (1306)  brachte  einen  Fall  von  Abducenslähmung  bei  einer  Hysterisohen, 

Schlösser  (1307)  stellte  eine  Hysterische  vor  mit  Lfihmung  des  rechten  Abducens 
und  bino-  sowie  monokulare  Diplopie,  in  Wirklichkeit  also  Quadruplopic.  Das  Gesichtsfeld 
wsf  eingeschränkt.  Es  bestand  Makropsie.  Durch  Metalle  Uesa  mch  Transfert  und  auch 
Anästhesie  der  Netzhaut  erzengen. 

Wilbrand  (1308)  konnte  bei  zwei  nervösen  Freuen  eine  Ptuese  des  Abducens  nach- 
weisen, ohne  dasB  dabei  eine  Abweichung  des  gelähmten  Auges  hervorgetreten  wäre.  Beim 
Blick  geradeaus  waren  keine  Doppelbilder  vorhanden.  Sollten  aber  die  Augen  nach  aussen 
bewegt  werden,  so  blieb  das  Auge  der  gelähmten  Seite  unbeweglich  stehen,  während  das 
Auge  der  normalen  Seite,  den  bewegten  Finger  normal  fixierend,  folgte.  Dabei  waren  licht- 
scheu, BlepharospaHmns  und  eine  Reihe  sonstiger  nervöser  ^Erscheinungen  vorhanden. 

Böder  (1309)  fand  bei  einer  17]ährigen  Hysterika,  abgesehen  von  einer  Anästhesie 
der  linken  Eörperhälfte,  eine  Lähmung  des  linken  Musculus  rectus  extemus,  femer  eine 
vorübergehende  Parese  sämtlicher  Augenmuskeln,  dann  eine  vollständige  Lähmung  des 
Sphincter  iridis  und  der  Akkommodation,  sowie  ein  monokulares  Doppeltsehen  auf  beiden 
Augen  und  eine  konzentrische  Einschränkung  des  Gesichtsfeldes. 

Santos  Fernandes  (1310)  berichtete  über  eineLähmnng  dosAbduoons  bei  Hysterie. 

Eigene  Beobachtung:  A.  B.,  SOjähriger  Soldat,  war  verschüttet,  wegen  Nerven- 
schock im  lAzarett.  Er  klagte  nicht  über  die  Augen.  Die  zu  beschreibenden  Erscheinungen 
waren  objektiver  Befund. 

Beim  Blick  nach  links  ging  das  linke  Auge  nur  etwas  über  die  Mittellinie  hinaus.  Liess 
man  die  Augen  einen  voi^haltenen  Finger  fixieren  und  führte  denselben  in  das  linke  Blick- 
feld nach  aussen,  ao  ging  der  linke  Bulbus  nicht  mehr  mit.  Es  traten  Doppelbilder  auf  und 
anter  Zuckungen  und  nystagmischem  Zittern  wich  der  Bulbus  nach  der  Ausgangsstellung 
ZQrnok.  Dabei  traten  Zuckungen  in  den  mimischen  Muskeln,  namentlich  in  Orbikularis 
mid  Fnnitalia  beiderseits  auf.  Die  Pupillen  normal  weit,  Reaktion  eihalten.  Ophthalmo- 
skopischer Befund  normal.    Sehschärfe  normal,  ziemlich  starke  Hyperopie. 

Patient  wusste  nichts  von  diesen  Vorgängen  an  seinem  Auge  und  haltte  auch  über 
seine  Augen  keine  Klagen.  Über  Doppeltsehen  hatte  er  keine  Klagen  zu  führen  und  gab 
dasselbe  erst  bei  dem  oben  erwähnten  Versuche  an. 

Es  bestand  also  hier  offenbar  eine  vorübergehende  Lähmung  des  linken  Abducens. 

Abducens  (doppelseitig). 

Leber  (1311)  schilderte  eine  hysterische  doppelseitige  Abducensparese  bei  einer  Frau 
mit  linksseitiger  Hemianästheaie,  Der  Augenspiegelbefund  war  normal,  das  Gesichtsfeld 
war  beiderseits  hochgradig  konzentrisch  verengt  und  die  centrale  Sehschärfe  hochgradig 
herabgesetzt. 

Im  oben  geschilderten  Falle  von  Duchenne  de  Boulogne  war  erst  der 
eine,  dann  der  andere  Abducens  gelähmt. 

b)  Okulomotonus. 

a)  Ptosis  {schlaffe,  einseitige). 
Vgl.  auch  Bd.  I,  pag.  468. 
i  182.  AUimo  Marchetti  (1312).  Ein  ISjshriges  Mädchen  hatte  dorch  einen  Stock- 
echlag  eine  Wunde  am  inneren  Lidwinke]  erlitten.    Nach  Vemarbung  derselben  blieb  hart- 
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näokige  PloBia,  MydriaHis  und  Amblyopie  bei  gonat  nnvenehrtem  Bolbns  surück.  Sui 
Aiwachneiden  der  Narbe  wurde  durch  Suggestion  in  wachem  Zoatande  (Purcht  tot  dem 
elektrischen  Strom)  vollsländige  nnd  bis  jetzt  {16  Monate)  dEtnemde  Heilung  eneictit. 

Wilbrand  (1313)  beobachtete  bei  einem  16jährigen  Mädchen  eine  sohUffe  hyrteriachs 
Rosi».  Das  linke  Oberlid  hing  schlaff  herab,  die  rechte  Lidspklte  war  fiut  gsnz  geachloaen 
und  du  obere  Lid  durch  Kontraktion  der  Frontalis  gehoben.  Dae  Genohtrieh]  war  boder- 
geilH  konzentrisch  verengt. 

ß)  Ptosis  (doppelseitige,  schlaHe). 

Nach  einer  AUtteilung  von  Bondi  (1314)  litt  die  Uutler  an  einer  als  hystoüoli  er- 
kannten Abducenspftrcse,  die  12jahrige  Tochter  im  Anschluss  an  einen  grellen  Blitx,  den 
sie  nachts  beim  Erwachen  sah,  an  doppelseitiger  Ptosis,  die  unter  QalvaDis&tkm  fakld  tci- 
schwand.    Andere  Zeichen  der  Hysterie  waren  nicht  vorhanden. 

Wolffberg  {1315)  berichtet  über  ein  lljähriges  Mädchen,  das  rechts  amanrotiBch, 
links  total  farbenblind  war.  Die  i^iaktionsslönuig  wurde  als  hysterische  bexeicluiet,  obgkki 
keine  anderen  Zeichen  von  Hysterie  vorhanden  waren.  Zugleich  bestand  geringe  Ptost  hd 
forcierter  Öffnung  der  Lider,  sowie  starker  Nystagmus  horizontalis.  Vor  etwa  Jahresfrist, 
und  zwar  angeblich  etwa  um  die  Zeit  der  ersten  Menstruation,  waren  die  genannten  funk- 
tionellen Störungen  geschwunden. 

Wir  beobachteten  bei  einer  hysterischen  IVau  eine  doppelseitige,  schlaffe,  komi^ete 
Ptosis,  welche  seit  einigen  Jahren  bestand.  Die  Frau  wurde  von  ihrem  pehr  aorgsamen 
Manne  uns  zugeführt.  Eine  kräftige  Suggestion  imter  Mithilfe  der  InflnenEmaaohine  lie« 
plötzlich  beide  Oberlider    in  die  Höhe  gehen  und    den  normalen  Zustand  wiederhravtellat. 

y)  Eectus  inferior. 
Arduini  (1316)  glaubte  eine  isolierte  einseitige  Lähmung  des  Reotna  inferior  ab 
hysterisch  auffassen  zu  können,  trotzdem  dieselbe  nach  Fall  auf  die  Stirn  mit  nachfcdgrnder 
Bewusstlodgkeit  und  Kkchymose  des  unteren  Lides  entstanden  war.  Es  bestanden  bei  der 
Sejährigen  Patientin  seit  Jahren  hysterische  Anfälle  von  Kongestionen  nach  dem  Kopfe 
und  den  Armen. 

d)  Obliquus  inferiur. 

Nonne  und  Beselin  (1317).  27jährige  Hysterika,  Isolierte  Lähmung  des  OUiqniu 
inferior  des  linken  Auges,  später  isolierte  Lahmung  des  Oliquus  superior  des  reohtea  Ai^A. 

e)  Bectus  internus  und  Bectus  superior. 
Guttmann  (1318)  sah  bei  einer  Hysterika  mit  linksseitiger  Hemianästheoie  eine 
Paralyse  des  linken  M.  rectus  inlemus  sowie  der  beiderseitigen  MM.  recti  superiotes. 

Nonne  und  Beselin  (1317)  beohachtet^-n  auch  einen  einachlägigeQ  Fall. 

c)  Trochlearis. 

Siehf  Fall  Nonnt-  und  Beselin  unter  OWiquus  inferior, 

d)  Ophthalmoplegie. 
Bonnet    (1319)    beobachtete  bei  einem  ISjäbrigen  Mädchen,  das  aus  unbekannter 

Ursache  seine  Menses  verloren  hatte,  eine  Melancholie  mit  Sinnestäuschungen,  eine  motori- 
sche und  sensible  Lähmung  der  linken  Körperhälfte  mit  Konfraktur  in  den  fingern,  aowi« 
eine  Blindheit  des  rechten  Auges,  die  mit  Lähmung  der  Augenmuskeln  und  Anästhesie  in  der 
Umgebung  des  Auges  verbunden  war.    Nach  dreimonatlicher  Behandlung  trat  Qennmng  ein. 
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Vgl.  auch  Fall  Eöder  unter  a). 

Westphftl  (1320)  berichtete  über  einen  Fall  von  dappelBeitiger  Oplith&lmoplegia 

I  (der.M.  levator  war  unbeteiligt)  bei  einem  Bei^nutnn,  der  nach  Kopftrauma  unter 
den  Erscheinungen  einer  traumatischen  Hjaterie  erkrankt  war.  Die  AugenmuakeUähmung 
verschirand  bald  ganz,  bald  teilweise,  beaonderB  bei  Ablenkung  der  Aufmerksamkeit.  Ais 
Grundlage  lüeser  almormen  Beweglichkeit  sverhältnieae  wurden  psychische,  durch  die  Vor- 
stellung bedingte,  besonders  unter  dem  EinfluBse  der  Aufmerksamkeit  entstehende  Inner- 
vationsBt  orangen  angenommen. 

Aach  Eissen  <1302)  besclirieb  eine  Ophthalmoplegie  auf  bysteriiMiber  Basis,  die  durch 
Suggestion  und  das  Tragen  einer  Brille  beseitigt  wurde. 

e)  Inkoordinieite  Au^nbewegungen. 

Klien  (1321)  hat  bei  einem  53jährigen  Kranken,  der  mit  dem  Kojrf gegen  einen  Stein- 
haufen gefallen  war  und  einen  komplizierten  Bruch  des  Scheitelbeines  erlitten  hatte,  eine 
Inkoordination  der  Augen bewegungen  beobachtet  in  dem  Sinne,  dass  alle  Muskeln  kon- 
trahiert w«rden  konnten,  der  Impuls  aber  häufig  andere  Muskeln  traf,  ala  der  gewollten 
Bewegung  entsjavch.  IKe  Synergie  der  Akkommodation,  Pupillen  Verengung  imd  Konvergens 
waren  erhalten.  Die  rechtsseitigen  Eilremitäten  waren  leicht  paretisch,  das  Gesichtsfeld 
beider  Augen  zeigte  eine  konzentrische  Einengung,  ebenso  war  die  Berührungeempfindlich- 
keit auf  der  ganzen  rechten  Körperhälfte  erloschen.  Diese  Störung  sowie  diejenige  des  Ge- 
mohtsfeldea  wurde  auf  eine  traumatische  Hysterie  zurückgeführt.  Es  wurde  eine  lÄsian  des 
Centrums  für  die  willkürlichen  Augenbewegnngen  in  dem  Fuss  der  II.  Stiniwindung  und 
in  der  dahinter  gelegenen  Partie  der  vorderen  Centralwindung  angenommen. 

Schliesslich  beobachteten  Raymond  und  König  (1322)  bei  einem  hereditär  degene- 
rierten Hysterischen  Ophthalmoplegia  exterior,  aber  nur  für  bewueste  Bew^ungen,  die 
unbcwussten  waren  erhalten.  IKeselbe  Trennung  des  Bewegungsvermögens  war  auch  an 
den  Hudceln  der  Zunge,  des  Halses  und  der  Arme  vorhanden.  Die  Verfasser  sahen  die  Ursache 
in  einer  Störung  der  Tätigkeit  der  psychomotorischen  Centren.  Die  Gesichtsfelder  waren 
eingeschränkt.  Gehör,  Geruch,  Geschmack  vermindert  oder  verloren.  Der  Pharynxreflez 
fehlte.  Der  Kniereflex  war  vorhanden.  Über  den  Rückenwirbeln  war  eine  empfindliche  Stelle. 

Einen  Wechsel  zwischen  Lähmungen  und  Kranipfentcheinungen  an  den 
Augenmuskeln  beobachtete 

Borel  (1323).  22jährige  Hysterika  mit  typischen  objektiven  Stigmal«,  bei  welcher 
Lehmangs-  und  Kontrakt unnistände  an  den  Augenmuskeln  abwechselten. 

Was  die  Diagnose  der  Augenmuskellähmungen  zufolge  von  Hysterie  an- 
belangt, so  ist  vor  aUen  Dingen  der  Allgemeinzustand  des  Nervensystems  und 
das  direkte  ätiologische  Moment  in  Betracht  zu  ziehen,  d.  h.  das  Vorhandensein 
hysterischer  Stigmata  neben  Einwirkung  eines  psychischen  resp.  mechanischen 
Traumas  oder  einer  anderweitigen  Suggestion.  Nicht  ganz  leicht  ist  bei  Schädel- 
traumen die  Differentialdiagnose  zwischen  hysteriecher  Augenmuskellähmung 
und  einer  aolchen  nach  Blutung  in  die  Kerne  und  Zerrung  oder  Zerreissung 
der  Nervenbahnen,  da  neben  hier  gesetzten  organischen  Läsionen  eine  trauma- 
tische Hysterie  zu  gleicher  Zeit  sich  entwickelt  haben  kann.  Für  Hysterie 
spricht  der  häufige  und  vollständige  Wechsel  in  der  Beweghcbkeitsbeschrän- 
kimg  einzelner  Augenmuskeln,  wobei  die  vorher  befallen  gewesenen  ^vieder 
vollständig  normal  funktionieren;  ferner  vor  allen  Dingen  die  Möglichkeit 
einer  stiggestiven  oder  hypnotischen  Beeinflussbarkeit  der  Lähmung. 
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IV.  Äugenmuskelkrämpfe. 

§  183.  Ein  Vorkommen  von  Spasmen  einzelner  ÄugemnuBkeJn  als  Belb- 
ständige  Affektionen,  analog  den  auf  einzelne  MuBkeln  beschränkten  FsraljB^i, 
ist  äusserst  selten. 

Veasey  (1324)  berichtet  über  einen  Fall  mit  rfaythmisclien  Bewegungen  der  Augen- 
lider, die  eich  in  Veränderung  der  Weile  der  Lidepalte  beider  Augen  zeigten,  wahrscheinlich 
hervorgerufen  durch  einen   Spasmus  des  U.  levator  palpebrae. 

Eb  handelte  sich  um  einen  sieben  jährigen  Jungen,  dessen  Eltern  mehr  oder  wenigcar 
nervenleidond  waren.  Dio  Bewegungen  wurden  seit  einigen  Monaten  bemerkt,  kehrten  in 
der  Minute  ungefähr  20mal  wieder  und  waren  genügend,  um  die  Hornhaut  jedesmal  ganz 
frei  erscheinen  zu  lassen.  Die  Mm.  frontales  waren  nicht  beteiligt.  Die  Bewegungen  wurden 
durch  Korrektion  eines  vorhandenen  Aatigmatismus  nicht  tum  Verschwinden  gebracht. 

Fortunati  (1325).  12jährige8  Mädchen,  welches  seit  der  Qeburt  an  tonischen 
Krämpfen  desLevator  palpebrae  auperioris  litt.  Er  besprach  die  in  der  literatur  verzeichneten 
Fälle,  (and  darunter  aber  nur  einen,  welcher  ohne  andere  Krankheit^encheinungen  als 
reiner  angeborener  Spasmus  des  Levator  anzusehen  sei. 

Da  relative  Lage  und  relative  Neigungen  der  Doppelbilder  bei  Parese 
des  einen  nach  unten  oder  oben  wirkenden  ObliquuB  der  einen  Seite  ganz  die- 
selben sein  müssen,  wie  bei  Spasmus  des  einen  nach  oben  oder  unten  wirkenden 
Bektus  der  anderen  Seit«  und  umgekehrt,  so  ist  es  wahrscheinlich,  dass  die 
unter  der  Annahme  isolierter  Muskelspasmen  beschriebenen  Krsnkheitszu&tände 
nur  Übertragungen  einer  paralytischen  Ablenkung  von  dem  leidenden  Auge 
auf  das  gesunde  repräsentieren. 

Die  nach  paralytischem  Schielen  auftretende  Kontraktur  des  dem  ge> 
lähmten  Muskel  entsprechenden  Antagonisten  gehört  nicht  in  den  Bereich  der 
hier  zu  behandelnden  Erscheinungen. 

Unter  den  Augenmuskeb  ist  vor  allem  der  Okulomotorius  am  häufigsten 
befallen,  und  unter  den  von  ihm  versorgten  Muskeln  nehmen  der  Levator  pal- 
pebrae superioris,  sowie  der  M.  rectus  internus  und  die  beiden  interioren  Augen- 
muskeln (Sphincter  pupillae  und  Ciüarmuskel)  die  erste  Stelle  ein.  Sehr  selten 
erfahren  wir  von  isolierten  Krämpfen  des  M.  rectus  extemus  und  vom 
Trochlearis. 

Den  folgenden  Darstellungen  legen  wir  am  zweckmässigsten  die  ätiolo- 
gischen Momente  zugrunde  und  kommen  dabei  zu  folgender  Gruppierung: 

a)  Cyklische  angeborene  Okulomotoriuserkrankung. 

b)  Beflexkrämpfe  der  Augenmuskeln. 

c)  Beizung  der  motorischen  Bahnen  bei  Herdläsionen  des  Gehirnes. 

d)  Augenmusketkrämpfe  bei  Infektionen  und  Intoxikationen. 

e)  Augenmuskelkrämpfe  bei  Allgemeinerkrankungen  des  Nervensystems. 

a)  Cyklische  angeborene  Okulomotorinserkrankang. 

Axenfeld  und  Schürenberg  (1326)  haben  unter  dieser  Bezeichnung 
ein  typisches  Krankheitsbild  aufgestellt,  nämlich  eine  Lähmung  des  Oku- 
lomotorius  von  frühester  Jugend  an  mit  regelmässigen  tetanischen  Krämpfen 
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der  gelähmten  Muskeln,  besonders  des  Levator  palpebr.  sup.,  des  Sphinoter 
iridis  und   der  Akkommodation. 

So  wurde  seit  der  Geburt  bei  einer  sechajährigen,  sonst  ganz  gesunden  Patientin  eine 
linksseitige  voUständige  lähmung  sämtlicher  Okulomotoriuszweige  alle  2 — 5  Minuten  durch 
einen  Krampf  des  Okulomotorius  unterbrochen,  wobei  sich  das  Lid  unwillkürlich  langsam 
cuckend  erhebt  und  nach  einer  letzten  schnellenden  Bewegung  einige  Sekunden  in  maximaler 
Höhe,  jedoch  nicht  höher  als  das  rechte,  stehen  bleibt.  Gleichzeitig  verengert  sich  die  Pupille, 
wird  lichtstarr,  das  vorher  emraotropische  Auge  wird  von  einem  AkkommodatiouBkrampf 
betallen,  und  läsBt  sich  skiaskopisch  eine  Myopie  von  mindestens  6  D.  nachweisen.  Dabei 
wird  die  Diveigensstellung  etwas  geringer,  doch  kommt  das  Auge  nie  über  die  Mitt«]linie 
nach  innen  hinan«;  die  Okulomotoriusmuskeln  der  äusseren  Bolbuswand  nehmen  an  dem 
Krämpfe  überhaupt  nicht  teil. 

Blickt  Jetzt  das  gesunde  Auge  nach  unten,  so  behält  das  Oberlid  gleichwohl  seine  Kon- 
tiaktioiuetellung  {^eudo-Graefeschea  Symptom)  bei.  Während  des  Krampfes  sind  will- 
kürlicher LidschluBS  und  Abduktion  unmöglich.  Der  ganze  Vorgang  dauert  5—16  Sekunden. 
Der  Abducens  war  vollkommen  intakt.  Die  Punktion  des  Trochlearis  konnte  nicht  sicher 
festgestellt  werden,  Sehvermögen  und  Gesichtsfeld  waren  normal.  Im  Schlafe  trat  gleich- 
zeitig auch  Adduktion  und  Lidhebung  auf,  diese  Erscheinungen  verliefen   hier  nur  lang- 

Für  diese  Erscheinung  wurde  die  obige  Bezeichnung  vorgeschlagen,  weil  sie  einem 
peychiatrüchen  Ausdru<^  für  das  Abwechseln  von  Manie  und  Melancholie  entspreche. 

Ausser  diesem  wurden  noch  drei  Fälle  aus  der  Literatur  herangezogen. 

Bampoldi  (1327).  Fall  I.  Im  10.  Ijcbensmonat  soll  sich  der  jetzige  Befand  am  Auge 
entwickelt  haben.  4'/,jährigCB  Madchen.  Wenn  das  für  gewöhnlich  herabhängende  Oberlid 
der  einen  Seite  sich  hob,  senkte  es  sich  auf  der  anderen.  Die  Hebung  begann  mit  einzelnen 
Zuckungen.  Wenn  das  Lid  ganz  gehoben  oder  gesenkt  war,  koimte  es  nicht  bewegt  werden. 
Der  rechte  Bulbus  ist  noch  immer  ganz  unbeweglich,  nur  wenn  das  Lid  sich  zuckend  zu  heben 
beginnt,  zeigt  sich  eine  Adduktion  unter  gleichzeitiger  Rotation.  Die  Bulbuabewegung  nach 
oben  und  unten  ist  ganz  aulgehoben,  während  der  Abducens  funktioniert.  Links  ist  der 
Befund  analog.  Die  Pupillen  sind  im  Stadimn  der  Ptosis  weit,  während  der  Lidh°bung 
engl  also  wenn  rechts  Mydriasis  besteht,  besteht  links  starke  Mioais.  Augenhintergrund  und 
Sehschärfe  normal. 

Rampoldi  (aast  die  Erscheinung  als  eine  Okulomotoriuslähmung  mit  zeitweiser  Sym- 
pathiknsreizung  auf. 

VaM  II.  Tjähriger  Knabe.  Rechtes  Auge  normal.  Linkes  Auge:  Ptosis  unterbrochen 
dural  ausgiebige  lidhebung,  welche  unter  zuckenden  Bewegungen  beginnt.  Nach  wenigen 
Sekunden  sinkt  das  Lid  wieder.  Der  Bulbus  steht  in  Divergenz,  bei  der  Lidhebung  nimmt 
dieselbe  etwas  ab.  Nach  oben  ist  der  Bulbus  nur  wenig  beweglich,  nach  unten  fast  normal. 
Die  Pupille  iat  während  der  Ptosis  erweitert,  während  dos  Lidkrampfes  verengt.  Die  Er- 
soheinnng  war  angeboren. 

Fuchs  (1328).  21jähriges  Madchen.  Mutter  epileptisch,  soll  die  Augcnlähmung  im 
2.  Lebensjahre  bekommen  haben. 

links:  Okulomotoriuslähmung  aller  Zweige.  Abducens  und  Trochlearis  intakt.  Die 
Weite  der  rechten  Lidspalte  war  gewöhnlich  10  nun,  die  der  linken  dagegen  schwankte 
twisohen  3  nnd  6  mm.  Diese  Schwankungen  erfolgten  in  ganz  regelmässiger  Weise;  das 
obere  Lkl  hob  üch  unter  zuckenden  Bewegungen  bis  die  Ptosis  fast  ganz  versehwunden 
yni.  In  diesem  Zustande  verharrte  das  Lid  einige  Sekunden,  worauf  es  sich  in  gleich- 
massiger  Weise  wieder  senkte,  bis  es  das  Maximum  der  Ptosis  erreicht  hstte.  Dieses 
Spiel  wiederholte  sich  ungefähr  zweimal  in  der  Minute  und  war  von  einer  raschen  und 
gleichmäedgen  Enge  der  Pupille  bis  auf  ungefähr  3  mm,  eine  Enge,  welche  die  rechte  Pupille 
nur  bei  starkem  Ijohteinfall  erreichte,  wahrend  der  Hebung  des  Lides  begleitet.  Mit  der 
Senkung   erweiterte   sich   die   Pupille    wieder  ruckweise. 
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BielBohowBky  (1329),  38jährige  liVau.  liokB  starker  StTabisnus  dirergenz  und 
dembch  ausgesprochene  inkomplette  PtoaiB.  Nach  oben  und  unten  Bewegungen  unmclglieb. 
Zustand  angeboreu.  Die  Pupille  blieb  im  Maximum  ihrer  Erweiterung  3—4  Sckundeo, 
darauf  tr&t  eine  allmähliche  Kontraktion  innerhalb  8 — 10  Sekunden  ein,  die  Pupille  blieb 
in  dem  kontrahierten  Zustande  etwa  2  Sekunden,  dann  wieder  allmähliche  Erweiterung  in 
einem  Zeitraum  von  ca.  30  Sekunden  usw. 

Anrand  und  Breuil  (1330).  Achtjähriges  Mädchen,  rechtsseitiges  paralytisches 
Schielen.  Ptosis,  angeborener  Zustand.  Bei  Beobachtung  der  Pupillenbewegung  zeigte  sich, 
daBB  sehr  langsame  und  regelmässige  Kontraktionen  mit  Erweiterungen  der  Pupll«  ab- 
wechselten, die  Bewegungen  waren  unabhängig  von  der  Beleuchtung,  der  Konvergenz  und 
Akkommodation,   sowie  Hautreizen  usw.    Die  Akkommodation  war  nicht  gelähmt. 

Levinsohn  (1331).  Sechsjähriges  Mädchen.  Im  Alter  von  <4  Jahren  fiel  der  Mutter 
die  Ungleichheit  der  Augen  auf,  die  Stellungsanomalie  dürfte  angeboren  gewesen  sein.  Linkes 
Auge  völlig  normal.  BechteH  Auge  nur  gut  nach  aussen,  ein  wenig  nach  innen  und  etwas 
nach  unten  zu  bewegen.  Rechtes  Oberlid  fast  völlig  gelähmt.  Während  links  sich  normale 
Pupillenreaktion  vorfand,  zeigte  die  rechte  Pupille  einen  beständigen  Wechsel  ihres 
Durchmessers,  ohne  dass  auf  diesen  Wechsel  Licht  oder  Konvergenz  Einflusa  hatten. 
Dauer  der  Miosis  sowie  der  Mydriasis  je  etwa  10 — 20  Sekunden. 

Franke  (1332).  Fall  I.  Angeborener  ständiger  Wechsel  in  der  Kontraktion  und  Dila- 
tation der  Pupille.  Dieses  Spiel  der  Pupille  wiederholte  sich  in  wechselnden  Zwischenräumen. 
Daneben  bestand  eine  leichte  Ptosis  sowie  eine  völlige  Lähmung  der  äusseren  Oknlo- 
motoriusäate.  IiichteiiifaU  hatte  keinen  Einfltiss  auf  die  Papille.  Jedoch  von  Einfluss  anf 
dieselbe  schien  der  Impuls  einer  Bewegung  der  Blickrichtung  zu  sein. 

Fall  IL  16  Jahre  alt,  leichte  Ptosis.  Paralyse  der  äusseren  Augenmuskeln  und  die 
gleichen  Erscheinungen  an  der  Pupille  wie  Fall  I  angeboren. 

Morro  (1333)  beschrieb  einen  einschlägigen  Fall  und  war  der  Ansicht,  dass  pathologi- 
sche Veränderungen  und  Emährungsetörungen  nicht  bloss  in  der  Kemregton  zu  suchen 
seien,  sondern  dass  auch  die  Sympathikusbahnen  dabei  eine  Bolle  spielten,  wie  in  dem  von 
ihm  beschriebenen  Falle. 

Fromaget  (1334).  38jährige  Frau.  Linkes  Auge  starker  Strabismus  divergens  and 
ziemlich  ausgesprochene  inkomplete  Ptosis.  Nach  oben,  unten  und  innen  war  keine 
Bewegung  möglich. 

Die  Pupille  blieb  im  Maximum  ihrer  Erweiterung  3—4  Sekunden,  darauf  trat  eine 
allmähliche  Kontraktion  innerhalb  8 — 10  Sekunden  ein,  die  Pupille  blieb  in  dem  kontra- 
hierten Zustande  etwa  2  Sekunden,  dann  wieder  allmähliche  Erweiterung  in  einem  Zeit- 
raum TOD  ca.  30  Sekunden,  dann  3  Sekunden  Aufenthalt,  und  dasselbe  Spiel  begann  von 
neuem.    Zustand  angeboren. 

Fromaget  ist  der  Ansicht,  dass  es  sich  um  eine  Störung  im  Kemgebiete  des  Okulo- 
motorius  handelte,  dass  der  der  Irisbewegung  entsprechende  Kern  nicht  völlig  zerstört  sei 
und  dass  in  seiner  Nähe  sich  Beizphänomene  abspielten. 

Lauber  (1335)  stellte  einen  fünfjährigen  Knaben  mit  zyklischer  Okulomotorius- 
lähmung vor.  Es  bestand  fast  vollständige  rechtsseitige  Ptosis  und  äussere  Okulomotorius- 
lähmung. Die  Pupille,  die  auf  Licht  und  Konvergenz  nicht  antwortete,  verengerte  sich  in  regel- 
mässigen Zwischenräumen  unter  Brcchungszunabmo  des  Auges  von  6 — 8  D  rasch  auf  3  mm, 
worauf  langsame  Erweiterung  auf  7  mm  erfolgte.  Im  Schlafe  trat  gleichzeitig  auch  Addnk- 
tion  und  Lidhebung  ein;  die  Erscheinungen  liefen  im  Schlafe  langsamer  ab.  Der  rechte 
Trigeminus  und  der  linke  Fazialis  und  Glossopharyngeus  waren  paretisch. 

Salus  (1330)  beschrieb  einen  derartigen  Fall  mit  zyklischer  Innervation  der  inneren 
Aste.  Es  bestand  bei  dem  20jährigen  Mann  seit  dem  G.  Lebensjahre  rechtsseitige  Ptosis  and 
AuBwärtsschielen.  In  Zwischenräumen  von  1 — &l^  Minuten  verengte  sich  unter  Hebung  des 
Oberlides  die  sonst  starre  Pupille,  gleichzeitig  trat  Akkommodationgspaamus  von  3D.  ein. 
In  Herberts  Falle  (I33T)  war  die  Störung  zuerst  im  Alter  von  3  Monaten  bemeikt 
worden.    Nach  seiner  Meinung  waren  die  rhythmischen  Pu^enveränderuugen  und  lid- 
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bewegnngen  offenbar  vegetativ-automatisch  und  die  im  Vergleiche  dazu  viel  schwächer« 
ZuMmmenziehung  des  quergestreiften  Bectus  internus  sei  wohl  eine  begleitende  Konvergenz- 
beimgnng.  Die  Gleichförmigkeit,  mit  der  der  ganze  Okutomotoriua,  aber  auch  nur  er,  be- 
follen  Bei,  lasae  mehr  an  basale,  als  nukleare  Störung  denken. 

Die  gleiche  Störung  beobachtet  Greeve  (1338)  bei  einem  18jährigen  Mädchen.  Sie 
WM  ein  Jahr  vorher  nach  Masern  aufgetreten,  vorher  war  keine  Verschiedenheit  der  Augen 
bemerkt  worden.    Bewegungen  im  Schlafe  wurden  nicht  beobachtet'}. 

Das  für  alle  Fälle  charakteristische  Symptom  ist  das  Bestehen  einer 
angeborenen  oder  jedenfalls  in  den  ersten  Monaten  bereits  bemerkten  Lähmung 
der  änsseren  Aste  des  Okulomotonus,  verbunden  mit  krampfartigen  Erregungen 
einiger  der  von  dem  gelähmten  Okulomotonus  versorgten  Muskeln  in  periodi- 
schen, ziemlich  regelmässigen  und  kurzen  Zwischenräumen. 

b)  Bellehtoiische  Krampte  der  Augenmuskeln, 

a)  Bei  Erkrankung  der  Zahne. 
Vgl.  auch  Bd.  I,  pag.  67—71. 

S  ISS.  Hutchinson  (1339)  beobachtete  bei  einer  Dame  durch  Drnck  einer  I^ombe 
Mif  die  Pulpa  des  ersten  oberen  Backenzahns  einen  Spasmus  des  Levator  palpebrae  superioris 
derselben  Seite.  Nach  Extraktion  des  Zahns  besserte  sich  anch  das  Leiden  und  verschwand 
nach  einigen  Monaten  völlig. 

Bei  einer  anderen  Beobachtung  von  H.  R.  Gooding  (1341)  war  ein  oberer  rechter 
Molaraahn  kariös  mid  sehr  schmerzhaft.  Wenige  Stunden  nach  Entfernung  desselben  trat 
rechtsseitige  Ptosis  mit  intermittierenden  Anfällen  von  klonischem  Spasmus  in  dem  Levator 
auf,  welche  jedesmal  einige  Minuten  anhielten.  5  Tage  später  war  alles  wieder  normal.  Am 
6.  Tage  waren  Schmerzen  vorhanden,  welche  sich  auf  den  ganzen  Quintus  erstreckten,  doch 
gingen  dieselben   bald  zurück  und  kein  Symptom  kehrte  wieder. 

Bei  der  Häufigkeit  der  Zahnerkrankimgen  nnd  der  Seltenheit  der  in  der 
Literatur  erwähnten  Augenmuskelkrämpfe  bei  solchen  Zuständen,  wird  man 
wohl  nicht  fehlgehen,  eine  hysterisehe  Veranlagung  diesen  Erscheinungen  zu- 
grunde zu  legen,  welche  Annahme  in  der  folgenden  Beobachtung  ihre  Bestätigung 
findet: 

Ferrier  (1340).  Ein  21jahriges  Mädchen,  welches  schon  jahrelang  an  hysterischen 
Krämpfen  und  heftigenNeuralgien  gelitten  hatte,  bekaranachcinem  heftigen  Anfalle  von  links- 
seitigem Gesichtsschmerz,  linksneitigen  Udkrampf  und  eine  Ablenkung  des  linken  Auges  nach 
obenanssen  (das  rechte  u-ar  früher  enukleiert  worden).  Dieser  Zustand  blieb  monatelang 
unverändert,  während  die  Schmerzen  anfallsweiM  auftraten.  Die  Pupille  blieb  hinter  dem 
oberen  Lide  verborgen,  die  Koujunktiva  war  stark  injimert,  die  Kornea  gesund.  Mehrere 
Zahne  beider  Kiefern  waren  kariös,  ohne  damals  gerade  schmerzhaft  zu  sein.  Die  sukzessive 
Entfernung  derselben  an  vier  aufeinanderfolgenden  Tagen  hatte  zur  Folge,  das«  der  Krampf 
stufenweise  nachliess  und  in  wenigen  Tagen  gänzlich  verschwunden  war,  so  dass  das  Auge 
frei  gecäftiet  werden  konnte.  Bei  gleichzeitigem  Gebrauche  von  Bromkali  wurden  auch 
die  hysterischen  Anfälle  seltener. 

Bei  Periostitis  der  Zähne  und  Empfindhchkeit  der  Pulpa  derselben  kommen 
nach  Megin  (1342)  reflektorische  Veränderungen  an  den  Augeu  zustande, 
im  speziellen  tonische  Krämpfe  des  Orbikularis,  einseitige  Kontraktur  des 
Rectus  internus  und  Spasmus  der  Akkommodation. 

')  Ausserdem  haben  Krämer,  Meissner.  Uhthoff  und  Oroethujsen  ein- 
schlägige Fälle  beobachtet.  Letzterer  meint,  dass  ee  sich  um  einen  kortikalen  Prozeas 
in  seinem  Fall  handle. 
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ß)  Durch  CiliaTreizuug. 

Alfred  Graefe  (1343)  beobachtete  einen  reinen  Augenmuskelkrampf  in  einem  Falle 
von  Ciliftireizung  mit  Blepharospasmus.  Die  Conie»  des  krampfhaft  geschlossenen  linken 
Anges  stand  tief  im  inneren  Winkel,  Um  die  laterale  Bewegungsbahn  von  rechta  nach  links 
schnell  zu  duirhmesaon,  brauchte  das  linke  Auge  ungefähr  doppelt  soviel  Zeit,  als  das  rechte. 
Wenn  lelKterea  bereiU  an  der  öussersten  Grenzstellmig  nach  innen  angelangt  war,  ho  befand 
sich  ersleren  nocli  kaum  in  der  Milte  der  lidttpalle  undrückte  mit  atossweiiiem  Vonrärls- 
xtreben  endlich  auch  in  die  normtJe  Grenzalellung  nni^h  aussen. 

Potera  (1344)  deraonslriertp  eine  Patientin,  welche  eine  unbedeutende  Verletzong 
der  rechten  Cornea  dureh  einen  Schlag  mit  einem  Kuhschwanz  erlitten  hatte.  In  der  Folge 
stellte  sich  eine  Sebatörung  ein,  die  nur  beim  Naheaehen  auftrat  und  sich  ab  Konvergenz- 
krampf  charakterisierte.  Keinerlei  hysterische  Sjmplome.  Die  Behandlung  konnte  zunachBt 
keine  Heilung  erzielen. 

y)  Dureh  Fremdkörper. 

Seggel  (1343).  Es  liandelte  sich  um  eine  perforierende  Fremdkörperverletzung,  bei 
welcher  aus  dem  Auftreten  von  Reiierscheinungcn  im  Gebiete  des  Trigeminus  I  und  der 
Meningen  auf  eine  doppelte  Perforation  der  Bulbuswandungen  mit  Eindringen  des  Fremd- 
körpers in  die  Fissura  orbitalis  superior  gesehlossen  wurde.  Die  hintere  Perforationeatclle 
wtirde  in  der  Fovealgegend  wegen  eines  centralen  Skotoms  vermutet.  Die  Augenspiegel- 
Untersuchung  nach  Beseitigung  des  Wundslares  betrtäligte  diese  Annahme.  Es  traten  später 
Doppelbilder  auf,  aus  deren  Analyse  Seggel  den  Schluss  log,  daas  eine  Kontraktur  des 
Obliquiis  BUpenor  vorlng,  die  durch  eine  Beizung  seitens  des  Fremdkörpers  bedingt  worden 
war.    Eine  Röntgenunlermichuog  war  nicht  gemacht  worden. 

i)  Durch  Beflex,  vom  ÄkoEitikus  hervorgerufen. 
Lautenauer  (1346)  begründet  die  aii  Hysterischen  bei  Anwendung  der 
Stimmgabel  beobachteten  Augeneracheinungen  mit  dem  Hinweise  auf  das  von 
Högyes  gefundene  Reflexcentrum,  welches  einerseits  mit  dem  Akustikus, 
andererseits  mit  den  Bew^ungsnerven  der  Augen  in  Verbindung  Btebe.  Je 
nach  der  Schwere  des  Falles  wurde  dmrch  das  Anstimmen  der  Gabel  bezüglich 
der  Augen: 

1.  einfaches  SchiiesBen  der  Lider  mit  ziellosen  Augenbewegungen, 

2.  krampfhaftes  Schüessen  mit  krampfhafter  Deviation, 
8.  Nystagmus, 

4.  Nystagmus  mit  starken  Deviationen  wahrgenommen. 

i]  Dureh  Eingeweidewürmer. 
Rampoldi  (1347).  Bei  einem  löjatuigen,  hochgradig  anätniflchen  Mädchen  trat  plötz- 
lich hochgradiger  Strabismus  coiivcrgens  auf.  Rampoldi  vennulete  Eingeweidewürmer, 
welche  Vermutung  durch  den  Nachweis  von  Anchylostomaeiem  in  den  Fäzes  bestätigt  wurde. 
Die  blosse  Verabreichung  von  Extr.  filic.  mar.  heilte  die  Patientin  in  14  Tagen  vollständig 
von  ihrem  Klnibismus. 


v)  Reizung  der  AugemaaekelnerveDbahneD  bei  Herdliksionen. 

van  Millingen  (1348)  beobachtete  neben  einer  erhöhten  Reizbarkeit  und  Gemüls- 
verstimmiuig  bei  einem  58jährigen  Manne  Erscheinungen  von  Doppeltaehen,  hervorgebracht 
durch  ein  doppelseitiges  konvergierendes  Schielen  infolge  spastischer  Kontraktion  der  M.  reoü 
inlemi.    Dabi-i  Itesland  mäsMge  Miosis  und  rcfli'ktoriwhe  sowie  aldtommodative  Pupillen- 
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Altkommodation,  Sehvermögen  uhw.  waren  normal.  Später  Uat  ein  Gefühl  von 
Tftubhfit  an  der  Unterlippe  auf,  rechtsseitige  Hemiparese,  Aphasie,  doppelseitige  Ptosis. 

Die  Sektion  ergab  einen  haselnussgrossen  Abscoi»  in  der  VierhÜhelgegend,  welcher 
bin  zum  Kei'ugebiet  des  N.  oculomotoriua  reichte,  ohne  die  Kerne  z\>  zerstören.  Dagegen  war 
das  ECDtrale  Grau  nin  den  Aquaeductus  Sylvii  und  die  absteigende  TrigeminuHwuriel 
xerstört. 

Roth  mann  (1349)  beschrieb  einen  Konvergenzkrampf,  u'obei  der  Krampf  des  Unken 
Auges  stärker  und  häufiger  vorhanden  war,  als  derjenige  des  rechten.  Er  trat  bei  gespannter 
Aufmerksamkeit  des  Kranken  hervor,  so  beim  Kxieren  eines  Gegenstandes.  Beide  Pupillen 
waren  Hchtstarr,  die  linke  weiter,  als  die  rechte.  Da  auf  cuie  Inunktionskur  eine  Bssserung 
auch  anderer  cerebraler  Erscheinungen  eintrat,  und  der  Kranke  vor  16  Jahren  luetisch 
infiziert  worden  war,  so  wurde  die  Diagnose  auf  HitnsyphUis  gestellt  und  ein  Uerd  in  der 
vorderen  Vierhügelgegend,  hauptsächlich  in  der  liillcen,  angenommen. 

Montoult  (1350).  Konvulsivisohe  Bewegungen  des  rechten  Auges,  Prosopitlgie, 
Krämpfe  der  rechten  Gesicht shalfte,  Injektion  des  rechten  Auges.  Nussgrosser  Tumor  an 
der  Basis  nahe  am  oberen  Rinde  des  Felsenbein«.    V.,  VIL  und  VIII.  Nerv  abgeplattet 

Chaillous  (1351)  berichtete  über  einen  Fall  von  Kontraktur  des  M.  levator  [«Ipobrao 
bcidurseite  mit  lühmung  der  Heber  des  Auges  und  der  Konvergenz. 

Luoe  (13S2).  Die  Sektion  eines  Nephritikers  ergab  eine  zweimarkstüokgroBse  Blutung 
im  wesentlichen  central  in  der  Langsachse  der  Brücke.  Allgemeine  Konvulsionen,  linksseitige 
Hemiparesc  mit  Heniihyperasthesie  und  linkseeitiger  homonymer  Hemianopsie.  Dabei  Krampf- 
erscheiiiungen  an  den  Augen.  Was  die  letzteren  anbelangt,  so  bestand  mit  nur  kurseu  Inter- 
vallen ein  klonischer  Krampf  der  beiden  Levatores,  die  Bulbi  selbst  wurden  unter  klonischen 
nystagmusartigen  Zuckungen  allmählich  laugsam  ad  maximum  nach  unten  gedreht.  Nnah 
einigen  Minuten  kehrten  die  Bulbi  wieder  in  die  Stellungen  des  Blickes  geradeaus  zurück, 
Manchmal  wurde  noch  ein  Bulbus  ad  mazimum  nach  unten  und  einwärts  gedreht  während 
der  andere  in  derselben  Zeit  klonische  bebende  und  senkende  Bewegun^n  auf  der  „Stelle" 
ausführte.  Zur  Erklärung  des  letzteren  Verhaltens  wurde  darauf  aufmerksam  gemacht, 
dass  die  Kemgebiete  des  rechten  Fazialis  und  Abducens  durch  die  Blutung  gestört  worden 
waren,  während  ihre  Kemgebiete  links  durch  dieselben  nur  kominimiert  wurden.  Dadurch 
wurde  anatomisch  die  absolute  Ruhe  erklärt,  die  iin  Gegensätze  zum  allgemeinen  Muskel- 
delirium im  Gebiete  der  Nn.  VI  und  VII  während  der  Krämpfe  herrschte,  Immerhin  sei  der 
Grund  tut  die  Aufhebung  der  Association  der  Augenbe wogungen  wahrscheinlicher  in  der 
partiellen  Zerstörung  und  Kompression  dos  die  Association  vermittelnden  hinteren  Längs- 
bündels  zu  suchen. 

Über  DöviatioQ  oonjuguee  beider  Augen  hatten  wir  bereits  jiag,  41, 
§  40  ausführlich  berichtet. 

Von  besonderer  Bedeutung,  namenthch  bezüglich  der  anatomischen  An- 
lage der  Verbind ui^sbahnen  der  Augenmuskelkeme  und  der  Associations- 
eentren  derselben,  scheint  uns  der  pag.  125  erwähnte  Fall  Hook  zu  sein. 

CoxwelL  (1353)  berichtete  über  folgenden  Pall:  Linksseitige  Abduc3aBp.u:ese,  epilepti- 
forme  Anfälle  mit  gleichförmiger  Deviation  des  Kopfes  und  der  Augen  zuerst  nach  links, 
dann  nach  rechts,  später  klonische,  rhythmische  Zuckungen  der  Hsber  des  obsren  Lidoa, 
de»  linken  Abducens  und  rechten  Internus.    Sklerose  des  Hilsmarka. 


d)  .4.ugcnmu3kelkräDipIe  bei  Nervenkrankheiten. 
a)  Bei  Chorea  uad  c  horeiforiuen  Bewegungen. 

i   187.     Preobrasohenski  (1354)  beobachtete  bei  einem  2ljahrigea  Patienten  t 
Chorea  Zuckungen  der  Augenmuskeln.    Die  verengten  Pupillen  waren  reaktionslos. 
Wllbrsnd-SicnEgr,  Hsunrioglt  des  Aums.    TUL  Bd.  1') 
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Die  Sektion  zeigte  Paohymeniiigitis  hBeniorrhagioa  oerebroBpinftlia.  Kntturen  aus 
dem  CerebiospinAlsyBtem  ergaben  Streptokokken. 

Posey  (1355)  beobachtete  choreaiutjge  KrSmpfe  des  Levator  bei  einem  «oht{idingen 
Knaben. 

Auch  Gowera  (1356)  machte  auf  das  Vo^onunen  von  Spasmus  der  Augemnuskeln 
bei  Chorea  aufmerksam. 

Bode  (I3S7)  beobachtete  bei  einem  -Siiährigen  Manne  mit  seit  dem  4.  Lebensjahre 
bestehender  rechtsseitiger  Hemiplegie  und  choreifonnen  Bewegungen,  dass  bei  Auffordf- 
nmgen  sich  die  Bulbi  fast  stets  nach  oben  rechts  wendeten,  wobei  auch  der  Kopf  nach  rechts 
gedreht  wurde.  Der  ophthalmoskopische  Befund  war  normal.  Ausserdem  schrieb  der  ^tient 
Spiegelschrift. 

Eigene  Beobachtung:  Ein  lOjahriges  Madchen  mit  beträchtUohen  cboieatischen 
Bewegungen  der  Extremitäten,  der  Zunge,  des  Kopfes;  zeigte  auch  mokartige  Bewegungen 
der  Augenmuskeln,  jedoch  handelte  es  sieh  nur  nm  Bliokbewegnngen. 

ß)  Athetose. 
Nothnagel  (1358).    Kranker  mit  schwerem  Trauma  (Sturz  üloet  eine  Kellertre^e) 
und  verschiedenartigen  moloriBchen  BeizerHcheinungen,  unter  anderen  auch  Athetose  and 
choreatisobe  Bewegungen  der  Hand. 

Wenn  er  in  die  Hohe  sah,  brachte  er  die  Augen  nicht  wieder  herunter,  die  Augen  bliebe«! 
vielmehr  kontrakturiert  nach  oben  gerichtet  stehen.  Der  Kranke  rieb  die  Augen  und  mtuste 
eine  Zeitlang  warten  bis  er  die  Augen  nach  unten  bewegen  konnte.  Nach  links  und  reohta 
war  die  Beweglichkeit  der  Bulbi  nicht  behindert.  Im  wesentUchen  handelte  es  sieh  tun 
einen  Krampf  im  Bereiche  des  M.  rectus  superior,  der  beständig  vorhanden  war  und  in»- 
besondere  dann  eintrat,  wenn  der  Kranke  nach  oben  schaute. 

Kunn  (13S9)  beobachtete  bei  einem  43JBhrigen  Maime,  der  an  den  Erscheinungen  der 
Athetose  litt  (Verziehungen  des  Mundes  und  der  Zungenspitic  nach  rechts,  langsame  und 
unruhige  Bewegungen  des  rechten  Arms,  Krämpfe  der  Kau-  imd  Schlnokmaskulatur),  eiii«i 
Krampfanfall  der  Augenmuskeln,  darin  sich  äussernd,  dasa  das  rechte  Auge  stad:  nacli  oben 
ijnd  aussen,  das  linke  stark  nach  oben  und  iimen  gezogen  wurde.  Man  kc»mte  im  all- 
gemeinen die  Krampfanfälle  leicht  hervorrufen,  wenn  man  den  ^tienten  einige  Zeit  lang 
eine  mit  Hebung  der  Blicklinie  verbundene  Blickrichtung  einnehmen  und  dann  raaoh  die 
Blickrichtung  ändern  liess.  Es  handelte  sich  um  wahre  Kr&mf^  der  extenoien  Augen- 
muBkejn,  und  zwar  waren  es  langsame  tonische  Znsammenziehungen. 

Das  InteresBante  an  der  Erscheinung  der  hier  beschriebenen  Angen- 
muskelkrämpfe  ist,  dass  sie  in  ihrer  Symptomatologie  ToUkonunen  an  die 
Krämpfe  erinnern,  die  wir  an  den  Extremitäten,  an  der  Kau-  nad  Sohlund- 
muskulatur  usw.  zu  beobachten  Gelegenheit  haben.  Dasselbe  unsicher  Tastende 
der  Bewegung,  dieselbe  Unfähigkeit,  aus  einer  einmal  eingenonuneoen  Stellung 
rasch  wieder  loa  zu  kommen,  dieselbe  scheinbare  Unzweckmässigkeit  in  dpr 
Art  und  Ausführung  der  Bewegungen. 

Der  Fall  von  Popow  (1360)  betraf  eine  26jährige  FtAU  mit  hysterischen  Beaohw(«den, 
Parese  der  rechten  Extremitäten  und  des  rechten  Fadalis,  Athetose  und  Ablenkung  des 
linken  Auges  nach  auwien. 

y)  Tetanie. 

Kunn  (1359)  beobachtete  bei  einem  ISj&hrigen,  bei  einem  15jäbrigea  und  bei  einem 

17jährigen  Individuum  Krämpfe  der  Augenmuskeln  bei  Tetanie.    Die  Kribnpfe  in  dra 

Augenmuskeln  könnten  spontan  auftreten  und  auch  willkürlich  hervorgerufen  werdm,  sie 

kitomten  mit  Krämpfen  der  anderen  Kdrpermusknlatur  vei>geBellsohaftet  ledn  und  auch  itoUart 
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erscheinen.  Bezüglich  der  Zeit  und  Dauer  wären  aie  ebenso  verschiedenartig,  wie  die  anderen 
Kiämpfe  bei  Tetanie.  Dabei  handele  es  sich  um  echte  Krämpfe  der  exlerioren  und  interioren 
Augenmuskeln,  denn  es  bestehe  während  dea  AnfaUes  ein  Bewegungxhindemia  im  Simiu 
der  Antagonisten,  oder  es  trete  starker  Strabismus  convergenB  eines  Auge«  auf,  und  der  Kranke 
könne  diese  Stellung  willkürlich  nicht  aufgeben.  Die  Pupillen  wären  ad  maximum  kontrahiert, 
ebenso  der  M.  ciliaris.  Die  Conjimctiva  bulbi  röte  uich,  die  Augen  tränten,  es  bestunden 
siehende  Schmerzen.  Die  Oberlider  Bänken  oft  hereb  und  setzten  auch  der  passiven  Hebung 
einen  gewissen  Widerstand  entgegen.  Die  Kranken  behaupteten  auch  von  Boppeltseben  be- 
läBt%t  zu  werden,  während  es  nicht  gelinge,  hierbei  Krämpfe  der  .Augen muakeln  zu  be- 
obachten. 

ä)  Kigor  apiiHticus  universalis. 
Weiss  (1366).   Der  Fall  betraf  eine  STjährlge  Frau.   Dabei  waren  die  mimischen  Augen, 
Schluck-  und  Kehlkopf muskulatur  beteiligt,  zugleich  bestand  eine  Mikropsle  für  die  Nähe. 
Rs  wurde  eine  chronische  diffuse  Sklerose  angenommen,  welche  in  erster  Linie  die  MeduUa 
oblongata  und  das  Gebiet  der  Pyramiden  seilen  st  rang  bahn  betroffen  hätte. 


c)  ThomsenKche  Krankheit. 

Nach  Kunn  (1367)  könnten  bei  Thouisenscher  Krankheit  die  willkürlichen  Augen- 
muskeln dieselben  Krämpfe  zeigen  wie  die  anderen  Körpermuskelo.    Die  esterioren  Augen- 

jnuakeln   könnten   mit  der   Zeit  hypertrophieren.    Die  BinneiimuBkulalur   bleibe  verschont. 


^)  Epilepsip. 

Über  die  Deviation  conjugu4e  bei  Epilepsie  hatten  wir  bereits  pag.  44 
§  40  berichtet.  Dahin  gehören  auch  die  Augenranskelkrärapfe  hei  den  epÜep- 
toiden  Anfällen,  bei  Gehirntumoren  und  Urämie  u.sw. 

Gowers  (1356).  In  einem  Falle  zeigte  sich  während  des  epileptoiden  iViifaües  Herab- 
setzung des  Sehvermögens  beider  Augen  und  Spasmus  des  Reotus  extemu»  des  linken  Auges. 
In  einem  anderen  Falle  ein  solcher  des  gleichen  Auges  und  nach  dem  Anfalle  eine  leichte 
Ptosis. 

Böttrieh  (1388)  beobachtete  bl^i  einem  fl'/j]ährigen  Knaben  mit  Alkoholvergiftung 
tödlichen  Ausgang  und  Pupillenenge  mit  Reaktion  auf  Lichteinfall  und  einen  tonischen 
Krampf  der  aesocüerten  Oben-  und  Auswärtsdreher  der  Augen. 

Gegenttärtig  behandeln  wir  einen  Söjährigen  Herrn  mit  rinde nepileptischen  Zuckungen 
in  der  linken  Körperseite  und  starker  seitlicher  .Ablenkung  der  Augen  nach  links.  Manchmal 
3;eigten  sich  zuckende  Biilhusbeweguiigen  nach  Art  eines  Nystagmus. 


ij)  Migräne. 

FörÄ  (1369)  berichtete  über  einen  Fall,  den  er  >figrftinB  ophthalmo- 
spasmodique  beiteiohnetc. 

Bei  einem  32jährigen,  an  Migräne  leidenden  Manne  stellten  sich  mit  dem  Schmers« 
heftige  Zuckungen  in  der  vom  Okulomotorius  versorgten  Bulbusmuskulatur  ein.  Das  obere 
Lid  wurde  brüsk  gehoben.  Der  Augapfel  bewegte  sieh  heftig  auf  und  nieder,  seitlich 
und  schief. 

3 — 4mal  kontrahierte  sich  während  dieses  Anfalles  die  Pupille.  Hierauf  trat  Trüb- 
l>ezw.  Halbsehen  ein.  Eine  lialbe  Stunde  danach  Erbrechen,  dem  eine  grossere  Benommen- 
heit und  Hören  von  Tönen  folgte.  Die  Bewegungen  dee  Auges  hörten  nach  S  Minuten  auf. 
Ke  Pupille  blieb  erweitert. 


an  Angenmnakelki^mpfe  bei  Nervenkninkheften. 

^)  Tabes,  Paralyse  und  Hirnlues, 

Feilchenfeld  (1370)  beobachtete  bei  einem  59jäbrigeti  Tabiker  einen  Konvergcni- 
krampt.  Dieser  Krampf,  während  sonst  das  binokulare  Sehen  in  g»iiz  normaler  Weise  aich 
vollzog,  trat  aber  nur  daoo  ein,  wenn  der  Kranke  aufgefordert  wurdo,  aeitUch  oder  nach 
oben  oder  unten  zu  sehen,  ohne  dasB  dabei  die  BetrachtuDg  eines  bestimmten  Objektes  ge- 
fordert wurde.  Der  Krampf  blieb  bestehen  bis  dem  Kranken  gesagt  wurde,  einen  Gegenat«nd 
anzusehen,  oder  bis  sich  die  Aufmerksamkeit  von  selbst  auf  einen  Gegenstand  hinlenkte. 
Dbss  immer  gerade  Konvergenz  eintrat,  wird  durch  eine  Schwäche  der  Abducentes  erklärt. 
Koppen  (1371)  konstatierte  bei  einem  38jährigen,  syphilitisoh  infizierten  Manne, 
der  an  Sprachst örungen  und  paralytischen  Anfällen  litt:  PupiUenreflox  links  erhalten,  ausae 
ordentlich  lebhafter  NTstagmus  rotatoriuB  und  horizontalis.  Die  boriaintAlen  Bewegungen  d( 
linken  Auges  übertrafen  oft  derartig  exzessiv  die  rechten,  dass  ein  deutlicher  StraUamus 
diveigens  periodicus  bald  mittleren,  bald  höheren  Qrades  entstand.  Ausserdem  bestand  deut- 
liche Insuffizienz  der  lutemi.  Beim  Blick  nach  unten  sehr  starkes  Zurückbleiben  des  obet«n 
Lides,  um  nach  einigen  Sekunden  langsam  ebenfalls  die  Bewegung  nach  unten  zu  machen. 
Blieben  die  Augen  längere  Zeit  nach  unten  gerichtet,  so  tendierten  die  oberen  Lider  fort- 
während in  die  gehobene  Stellung  zurück. 

Diese  Erscheinung  wurde  als  Pseudo-GraefeschoE  Symptom  bezeichnet,  welches 
häufig  bei  anderen  Kranken,  jedoch  nicht  in  der  gleichen  Intensität  beobachtet  wurde. 

Einen  ganz  analogen  Fall  beschreibt  Albrand  (1373).  Bei  einer  46jährigcn.  spät 
luetischen  Frau  folgte  in  der  Anfangsbehandlung  bei  der  Blicksenkung  das  rechte  Oberlid 
in  ebenso  normaler  Weiae,  wie  das  linke  dem  Bulbus  nach  abwärts.  Weim  aber  eine  gewisse 
Senkung  des  Lides  erreicht  war,  blieb  das  rechte  Oberlid  gegenüber  dem  linken  znrück  mit 
einem  ca.  2  mm  betragenden  Absland,  um  dann  sofort  mit  einzelnen  zuckenden  Bewegungen 
an  einen  höheren  Standort  zu  rücken.  Zeitweilig  waren  beim  Abwärtssehen  Doppclbilder 
(Parese  des  Bectus  inferior  dester)  nachweisbar.  Auch  bestand  rechtsseitig  leichte  Alckom- 
modationebesohränkung,  und  war  die  rechte  Pupille  weiter  als  die  linke.  Im  ferneren  Ver- 
laufe der  Beobachtung,  schon  nach  einem  Moiuil,  schlug  die  anfangs  als  abnorme  Uit- 
bewegung  imponierende  Bewegungsanomalie  des  rechten  Oberlides  in  ein  einfaches  Zurück- 
bleiben desselben  beim  Blick  nach  unten  um,  und  trat  allmählich  ein  deutlicher  Lagophthalmua 
des  rechten  Auges  bei  geradeaus  gerichteter  Blickebene  immer  mehr  hervor.  Völliger  Lid- 
sohluss  war  dabei  rechts  nur  mühsam  zu  erreichen.  Diplopie  war  aber  nicht  mehr  vorbanden, 
auch  Exophthalmus  des  rechten  Auges  nie  zu  beobachten. 

Auch  Marina  (1373)  zitierte  einen  dahin  gehörigen  P^ll. 

Ein  4]jähriger  Mann  litt  seit  8  Monaten  an  Doppeltsehen.  Seit  mehreren  Jahren  fae- 
standen  tabisebe  Symptome.  Dann  erfolgte  Lähmung  der  M.  rccti  intemi,  Parese  der  Intemi, 
Lähmung  der  Recti  superior.  und  inferior,  Mydriasis,  Starre  der  Pupillen  und  Retraktion 
beider  Oberlider. 

SchanE  (1374).  Der  37jährige  Pdtient  war  seit  mehreren  Jahren  luetisch.  Et  hatte 
eine  rechtsseitige  Lähmung  des  Rectus  superior,  verbunden  mit  einer  weiten,  reaklJonsloBen 
Pupille  und  Parese  der  Akkommodation.  D.ibei  wurden  die  Lidspolten  beiderseits  abnorm 
geöffnet.  Die  linke  Pupille  war  eng  und  reflektoriacb  starr.  Früher  bestand  links  auch  ein 
geringer  Akkommodationskrampf.  Es  bestand  somit  eine  Lähmung  des  Kerns  des  Rectus 
BUperior,  der  Aklrammodations.  und  Sphinkterkems,  während  der  Kern  des  Lovator  beider- 
seits, der  linke  Sphinkter-  und  früher  auch  der  linke  Akkommodalionskem  erhöhte  Reizung 


()  Paralysis  agitans. 
Bei  der  Paralysis  agitans  I>eobaclitet  man  häufig  eine  Verlangsamnug 
und  erechwerte  Beweglichkeit  der  Augen,  die  man  wohl  auf  eine  erhöhte  Bigi- 
dität    der  Augenmuskeln    zurückführen    muss.     Direkte    Muskelkontrakturen 
kommen  bei  dieser  Krankheit  höchst  selten  vor. 
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Debove  (1875)  machte  bei  einem  mit ParalyBis  agitans  behafteten  Kranken 
die  Beobachtung,  dass,  wenn  die  Leseprobe  auf  einem  Tische  sich  befand, 
nicbtßdeBto'wenJger  das  Lesen  nicht  möglich  war.  Es  wurde  nämlich,  wenn  der 
Patient  am  Ende  einer  Zeile  angelangt,  auf  den  Anfang  der  nächsten  über- 
gehen wollte,  durch  eine  gewisse  Zwangsbewegung  der  Blick  immer  wieder 
auf  dieselbe  Zeile,  die  schon  dorehgelesen  war,  zurückgedrängt.  Die  freie 
Vorwärtsbewegung  wurde  demnach  durch  eine  Zwangsbewegung  gehindert, 
die  bei  intendierter  Vorwärtsbewegung  im  Sinne  einer  Lateropulsion  wirkend 
stattfand. 

x)  Hysterie. 

§  188.  Wir  hatten  schon  auf  S.  283  und  bei  der  Diagnose  der  hyaterischen 
Augenmuskelläbmungen  dahingehend  geäussert,  dass  für  Hysterie  der  häufige 
und  vollständige  Wechsel  in  der  Beweglichkeitsbesehränkung  einzelner  Augen- 
muskeln spricht;  wobei  die  vorher  befallen  gewesenen  wieder  vollständig  normal 
funktionieren;  darm  vor  allem  die  Möglichkeit  der  suggestiven  Beseitigung 
der  Lähmung,  Dieselben  Erwägungen  treffen  auch  für  die  hysterischen  Krampt- 
zustände  der  Augenmuskehi  zu. 

Sehr  auffallend  ist  es,  dass  Kehrer  (1798)  in  seinem  reichhaltigen  Material 
eine  hysterische  Augeninuskellähmung  nicht  beobachtet  hat  und  nun  zu  dem 
Schlüsse  gelangte,  das  Vorkommen  echter  funktioneller  Lähmungen  am  Auge 
ganz  zu  bestreit*-n.  Er  hält  dies  Bild  einer  hysterischen  Augenmuskellähmung 
nur  vorgetäuscht  durch  Entgleisungen  von  krampfartigen  Innervationen 
in  den  betreffenden  Antagonisten, 

Nach  Korts  (1976)  Untersachungen  hingegen  sind  die  bei  Hysterischen 
vorkommenden  Störungen  im  Bereiche  der  Augenmuskulatui'  an  die  normalen 
Iimeivations Vorgänge  gebunden,  das  Vorkommen  hysterischer  Kontraktjons- 
zustände  einzelner  äusserer  sowie  des  Ak kommod ationsmuskels  müsse  be- 
zweifelt werden,  ebenso  wie  auch  bezweifelt  werden  müsse,  dasa  isoherte  Kon- 
trakturen einzelner  Augeninuäkeln  und  die  Dissociation  des  Auges  auf  hysteri- 
scher Basis  überhaupt  vorkomme. 

Kunn  (1867)  äussert  sich  über  Krampfzustände  der  Augenmuskeln  bei 
Hysterie  folgendermassen : 

Dieselben  können  befallen  a)  einzehie  Muskeln  (spastisehea  Schielen); 
b)  miteinander  associierte  Muskelgruppen  (Deviation  conjuguee);  c)  beide  Recti 
mediales  und  die  Binnenmoükulatur  (Konvergenzkrämpfe).' 

Strabismus  concomitans. 

Nystagmus. 

Ki'ampf-  und  Lähmungszustände  der  Biimenmuskehi  des  Auges, 

Krampf-  tmd  Lähmungszustande  der  Muskulatur  der  Lider  (Blepharo- 
spasmus, Nictitatio,  Ptosis  pseudoparalytica  usw,). 

Nach  unserer  Ansicht  ist  die  Frage  der  paralytischen  oder  spastischen 
Natur  der  Ijysterischen  Augenmuskelerkrankungen  dahin  zu  beantworten, 
dass  an  dem  Vorkommen  beider  Formen  nicht  zu  zweifeln  ist. 
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Wir  begegnen  in  der  Literatur  einer  Beibe  van  Fällen,  bei  weloben  ein 
Krampf  einzelner  äusserer  Augenmuskeln  zur  Beobachtung  kam.  Seine  Ent- 
Btehung  ist  meist  plötKÜch  und  Bchüeast  sich  meist  immittelbar  an  ein 
psychisches  oder  somatischea  Trauma  oder  irgendeine  tiefere  Cremiitaerregung 
an.  Auch  durch  Suggestion  lassen  sieh  Krämpfe  der  Augenmuskeln  sowohl 
beseitigen,  wie  erzeugen;  ao  hat 

Borel  (1377)  durch  Suggestion  bei  entsprechend  geeigneten  Individuen 
eine  spastische  Ptosis,  sowie  eine  solche  des  M.  rectus  internus  und  des  M.  rectua 
extemus  (bei  letzterem  gelinge  es  viel  schwerer)  und  eine  konjugierte  Deviation 
hervorgebracht. 

Segal  (1378)  versuchte  mit  Hilfe  der  Hypnose  zu  bestimmen,  ob  beim 
Menschen  ein  Bewegungscentrum  für  beide  Augen  existiere,  oder  ob  zwei  Centren, 
füi'  jedes  Auge  ein  besonderes,  vorhanden  wären.  Er  verfuhr  dabei  so,  dass, 
nachdem  die  Kranken,  ein  22jähriges  und  ein  lljähriges  Mädchen,  in  festen 
Schlaf  gesunken  waren,  das  rechte  Auge  emporgehoben  und  dem  Kranken 
suggeriert  wurde,  dass  das  rechte  Auge  bewegungslos  nach  vorne  sehe.  Nach- 
dem das  rechte  Auge  diese  Lage  eingenommen  hatte,  winde  befohlen,  daM  linke 
Auge  bald  nach  innen,  bald  nach  aussen  oder  nach  oben  und  unten  zu  bewegen. 
In  einigen  Sitzungen  gelang  es,  bei  Fixation  des  rechten  Auges  direkt  nach 
vom  eine  Drehung  des  linken  nach  innen  und  aussen  und  bei  dem  lljährigen 
Mädchen  auch  nach  oben  und  unten  hervorzurufen.  Binokulare  Divergenz 
konnte  nicht  erzielt  werden.  Diese  auf  dem  Wege  der  hypnotischen  Suggestion 
erzielten  Beaultate  sprächen  dafür,  dass  jedes  Auge  ein  vollständiges  Bewegungs- 
eentrum besitze,  aber  diese  Centren  infolge  der  beständig  associierten  Be- 
wegungen der  Augen  sehr  eng  miteinander  verbunden  seien. 

Einen  interessanten  Fall  in  dieser  Hinsieht  führt  Eugene  Dupuy 
(1379)  an. 

Ein  27jähTiger  intelÜgeiiler  Mann  konnte  bei  Tjnbewcglicbkeit  dcB  einen  Auges  das 
andere  nach  verschiedenen  Richtungen  frei  bewegen,  er  konnte  nuch  niit  beiden  Augen 
KUgleich  divergieren. 

Diese  Angaben  bedürfen  einer  weiteren  Kontrolle. 

Über  Augenmuskelkrampf  durch  „psychische  Infektion"  berichtet  Rub- 
brecht  (1380). 

Derselbe  sah  zwei  Freundinnen  auf  einer  HcbanunenBchule,  von  welchen  eine  an 
einer  Augenmuskelkontraktvir  litt  und  die  sweite  „psychisch  infizierte".  Eigenartig  war 
noch,  dase  bei  der  Infiiäerton  der  Krampt  allein  dann  auftrat,  wenn  sie  init  beiden  Augen 
eah,  während  bei  Verschluss  des  einen  Auges  das  andere  in  alten  Richtungen  frei  beweg- 

Wir  teilen  die  Krampfformen  der  Bulbusmuskulatur  bei  Hysteriü  am 
zweckmässigsten  in  folgende  Gruppen: 

1.  Spasmus  einzelner  Muskeln  (spastisches  Schielen). 

Kontraktur  eines  Beotus  internus. 
Könne  und  fii-seliu  (1381).   Die  24jährige  Kranke  wurde  unter  heftigen  Schinetzen 
im  linken  Auge  und  der  linken   Kopf-  und  NuckcnhäUtc  von  Doppelsehen    befallen.    Da» 
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linke  Auge  blieb  beim  Blidc  n&oli  links  mröok.  liobtooben,  wechselnde  HaiBbMtEung  der 
SehsoUrfe  und  Einengung  des  Geatohtefeldes  wuen  vorhanden.  Unter  BüokfiUlen  tnt  Hdlung 
ein.  Anaaeidem  hatte  sieh  apMtisohe  Ptosis  eii^estelH.  Die  Einwirknng  der  PsTche  ergab 
sich  d&rans,  d&ss  die  KAnke  einem  Yoi^haltenen  Gegenstände  mit  dem  linken  Ange  nicht 
nach  links  folgen  konnte,  und  gleich  dsraDl,  beim  Augenspiegeln  au^efordert  dorthin  zn 
sehen,  dies  demlioh  leicht  ansfühite. 

Das  Schielen  beruht«  auf  wechselndem  Krämpfe  des  linken  Reotos  internus. 

d'Hilot  (1382)  beschreibt  einen  ^11  von  apostiBchem  Strabisrnns  convergens  sin. 
bei  einem  EUle  von  hystetlBoher  Hemiplegie,  bei  dem  auch  Spaamos  glosBolabialis  bestand. 

De  Lapereonne  (1383)  sah  plötsliohes  Auftreten  von  Btrabisrnns  oonvergena  bei 
einer  14jährigen  Hysterischen. 

Ulrich  (13S4)  beobachtete  intermittierenden  Spasmus  eines  M.  reotus  internus  bei 
einer  SOjihrigen  hysteriscbea  Frau.  Die  Refraktion  war  emmetroinsch.  Anfälle  von  vorttber- 
gehender  Erblindung,  einige  Minuten  bis  Tage  dauernd,  waren  vorang^angen.  Auf  der 
Stnase  sah  die  ^tientin  die  I^rnonen  bisweilen  sechs-  und  mehrfach. 

Bei  andereD  war  das  spastische  EünvärteBchielen  mit  Nystagmus  ver- 
bunden. 

Wolffberg  (1386).  RechU  Erblindung,  links  totale  Farbenblindheit,  Strabiamus 
convergens,  Nystagmus  und  spastische  PtosiB. 

Emmert  (1386)  konnte  bei  einer  Hysterischen  Strabiamus  convergens  und  Nystagmus 
auf  beiden  Angen  konstatieren. 

Wieder  bei  anderen  war  der  Krampf  des  Bectus  internus  mit  Krampf 
der  Akkommodation  verbunden. 

So  hat  nach  Gilles  de  la  Tonrette  (1393)  A.  v.  Graefe  Kontraklui  des  Intsraiis 
und  Spasmus  der  Akkommodation  beobaohtat. 

Landesberg  (1387)  berichtet  über  eisen  13jährigeii  hysterischen  Knaben  mit  Ble- 
phsroepssmns,  Akkommodationsbampf  und  tonischer  Kontraktur  des  M.  rectus  internus. 

Kontraktur  des  Reotus  superior. 
Terrier  (1388)  berichtete  über  einen  Pall  bei  einer  hjrsterischen  Frau  mit  Kontraktur 
des  H.  reotns  snpeiior,  Reotus  extemna  und  Obliqvus  inferior  im  Anschlüsse  an  eine  Neuralgie 
den  Trigeminus. 

Krampf  des  Levator  mit  Krampf  des  Bectus  inferior. 

Ooldscheider  (1380)  beobachtete  bei  einer  Hysterisohen,  dass,  wMm  dieselbe  nach 
unten  blickte,  der  linke  Bulbus  krampfhaft  nach  unten  innen  gezt^n  wurde,  wahrend  das 
linke  obere  Augenlid  sich  erhob. 

Goldscheider  nahm  einen  Krampf  im  oberen  Augenlide  und  im  Rectus  inferior  an. 
Der  erster»  wurde  für  gewöhnlich  durch  Willenskraft  überwunden  und  kam  nur  zum  Vor- 
schein, wenn  das  linke  Auge  sich  in  einer  Lage  befand,  wo  es  nicht  mehr  fixierte. 

2.  Krampf  der  gleichen  Muskeln  beider  Äugen. 

Krampf  beider  Becti  inferiores  und  interni 
Hitzig  (1390).   In  diesem  Palle  bestand  doppelseitige  hysterische  Amaurose,  doppel- 
seitige Ptoais  und  beiderseitB  Kontraktur  des  Reotus  inferior  und  internus. 

Bei  Müllers  (1391)  Patienten  waren  beide  Aogen  nach  unten  gezogen  infolge  von 
Krampf  der  unteren  Recti,  welcher  mit  der  Pinzette  zu  überwinden  war. 

Donaldson  (1392)  sah  eine  TQjährige  Frau,  bei  welcher  vor  20  Jahren  die  Augen 
angelangen  hatten,  sich  allmählich  nach  innen  zu  drehen.    Die  Augenlider  konnten  nur 
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teilweiBe  mittelst  de»  Frontalis  gehoben  werden.  Beide  Augäpfel  w&reo  soweit  ocLch  innra  und 
unten  gedreht,  dass  kaum  noch  etwas  vom  äusseren  Homhautrande  am  inneren  Canthus 
EU  sehen  war.    Die  Bewegung  war  sehr  beBohränkt.     Die  Liehtemptindung  erhalten.    Ätio- 

logischo  Anhaltspunkte  fehlten. 

Krampf  der  Eecti  BuperioreB  beider  Äugen. 

StTflbingB  (13D4)  Fall  von  Katalepsie  zeigte  eine  Stellung  der  Bulbi  nach  oben  mit 
stärker  oder  schn-ächer  konvergierenden  Seharhsen.  Die  Pupitlen  weit,  reagierten  langasjn 
und  träge  auf  lacht.  Beim  Öffnen  der  Augen  leiatefe  der  M.  orbicularia  einen  starken 
Widerstand, 

Schillei  (1395)  beobachtete  bei  einem  iOjährigen  katalept lachen  Mädchen  eine  un- 
bewegliche Blickst elliuig  der  Augen  nach  oben,  während  die  Pupillen  weit  und  gut  beweglich 
erschienen. 

Bameleon  (1396).  Ein  I6jähriges  Mädchen  litt  beinahe  ein  Jahr  lang  an  äussert 
starkem  und  täglich  wiederkehrendem  tonischem  Krampf  der  Recti  superiores  beider  Augen, 
jedesmal  begleitet  von  selur  heftigem  Kopfweh.  Die  Mutter  der  Patientin  soll  an  tuberkuJöeer 
Phlfaiais  gestorben  sein  tmd  einige  veralort>enc  Gesehwisler  »ollen  Symptome  tuberkulöser 
Heningitis  gezeigt  biben. 


Krampf  beider  Becti  interni  (Konvergenzkrampf), 

Man»  (1397)  berichtet  über  eine  hysleriache  Person  mit  apaatiacher  Kontraktur  der 
Mm.  rccti  interni  und  Akkommodatioiiskrampf  und  einer  gleichzeiligen  Amblj-opie  mit 
öfteren  B*zidiven. 

Sohwejgger  (139S).  Ein  20jähTige6  hjsleriachea  Mädchen  erblindete  erst  auf  einem, 
dann  such  auf  dem  zweiten  Augo  bei  gut  erhaltener  Lichtreaktion  der  Pupillen.  Heilung  in 
ö  Tagen  durch  Induktionsstrom.  Zwei  Jahre  später  neue  Erblindung,  zugleich  doppelseitige» 
Konvergenzschielen  mit  Einstellung  auf  einen  10—20  cm  entfernten  Punkt.  Der  Versuch, 
das  Auge  nach  aussen  eu  drehen,  ge«chah  nur  mit  knrzen  zuckenden  Bewegungen  mit 
Bofortigem  ZurüekBchnellen  in  die  konvergierende  Stellung.    8  Tage  apster  alles  normal. 

Ein  anderes  ISjähriges  hysterisches  Mädchen  hatte  gleichfalls  solchen  vorübergehenden 
Strabismus  oonvei^ns.  Die  Bewegung  nach  aussen  ward  mit  ähnlichen  zuckenden  Be- 
wegungen ausgeführt. 

Fuchs  (1399)  hat  drei  Fälle  von  KonvergenKitrampt  beobachtet.  Bei  Jedem  Ver- 
suche, ein  Objekt,  nahe  oder  fem,  zu  fixieren,  begaben  sich  sofort  beide  Augen  in  die  nuaaerste 
Konvergenialellung,  wobei  aich  die  Pupillen  aehr  stark  verengten  und  die  Akkommodation 
angespannt  wurde. 

Köllner  (1400)  demonstrierte  einen  Patienten,  der  an  einem  Konvergenz-,  Sphinkt(<r- 
und  Aktonunortationakrampfe  litt.  Zugleich  fanden  sieh  Krämpfe  im  Bereiche  <leB  ol>eren 
Fazinlin,  femer  hnibseiligc  Verschiedenheit  der  Schmerzempflndung  und  Druckpunkte,  von 
denen  ans  der  Krsmpfzuatand  zeitweilig  zum  Aufhören  gebracht  werden  konnte. 

Mntschler  (1401).  Spasmus  der  Beoli  interni  auf  hysterischer  BatU.  Es  bestand 
gleichnamiges  Doppeltsehen  mit  gleichbleibendem  Abstände  der  Doppelbilder  nach  links 
und  rechts  ohne  Beschränkung  der  Beweglichkeit. 

Berry  (1402)  berichtete  über  ein  ISjähriges  Slädehen  mit  Migräne  und  Hyaterif', 
welches  Anfälle  mit  Spasmus  der  Recti  interni  darbot. 

Kunn  (1403).  Im  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  Krämpfe  in  der  Muskulatur  der 
Lider,  KonvergenEkrämpfe  und  Nystagmus.  Die  Krämpfe  dauerten  nur  so  lange,  als  die 
Fixation  eines  nahen  Objektes  beabsichtigt  wurde. 

Der  dritte  Fall  zeigte  die  Form  der  reinen  Konvergenzkrämpfe  mit  Bcleiligung  der 

I  interioren  Muskulatur  bei  völligem  Freibleiben  der  Lidmuskulatur.    Während  der  Krämpfe 

nten  die  Augen  nach  keiner  anderen  Seite  bewegt  werden. 
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Im  vierten  EUle  bestand  eine  EomtnnAtion  von  Eonveigenikninpf  mit  kknüecben 
Krämpfen  der  lidmntfaiUtiif. 

Wir  beobachteten  bei  einem  ISjährigen  Hädchm  infolge  eines  in  einer  Geoelleohaft 
Torgenoinmenen  Hypnose  das  Auftreten  von  heftigen  hyateriechen  Anfällen,  dabei  tnt 
dee  Cfteren  ein  starkei  KonTergenskranipf  der  Bulbi  snt  Patientin  wurde  auf  euggeetiTem 
Wege  geheilt  entlawen. 

X^mer  sahen  wir  bei  einer  SSj&hrigen  FVan  das  Bild  mner  hyirteriBchen  PHeodomenin- 
gitis  mit  Nackenatarre  und  KonTergenikrampf  der  Augen.  Auch  diese  Patientin  Verliese 
symptotnenfrei  das  Krankenhans. 

Wallenbeig  (1404)  gibt  als  Ursache  des  erwoibenen  funktionellen 
Konvergenzkrampfa  übermäsBig  langes  Arbeiten  mit  Konveigenzanstrengung 
an.  Dreimal  bandelte  es  sich  um  hysterische  Personen.  Zwei  davon  waren 
junge  Mädchen  in  der  Beifeentwickelung  mit  starkem  Körperwachstum. 

Bei  anderen  mag  mehr  oder  weniger  hochgradige  Hypermetropie  neben  der 
nerröeen  Veranlagung  die  Ursache  sein. 

Meist  ist  auch  ein  Krampf  des  Spbincter  pupillae  und  Akkomodations- 
krampf  damit  vergesellschaftet. 

Guthrie  und  Turner  (140fi)  fanden  bei  einem  23jährigen  Manne  Puese  des  rechten 
AbdneenB  mit  Krampf  beider  Hnsooli  recti  intemi,  beiderseits  Neuritis  optici. 

Während  des  Krieges  macht«  Kehrer  (1.  c.)  ausseiordentlich  interessante 
einschlägige  Beobachtungen,  die  er  einer  eingehenden  Analyse,  Beschreibung 
and  Behandlang  unterzogen  hat: 

1.  B.,  31  Jahie  alt.  Grenadiei  —  1915  eingeiagen.  Nach  einer  Erkaltung  Sehstfirung. 
Bannte  gegen  einen  Vorgeeetiten;  wurde  tätlich.  Die  Venirteilnng  nach  {  61  dee  Strafgeeeti- 
bnohe«  aufgehoben.  1017  ab  ArmierangBSoldat  wieder  eingezogen.  SR~10,0D.  Finger 
in  1  m  =  S  L— 0,0.  Vir  Bechtee  Auge  maximal  nasal  gedreht,  keine  Auswärtadrehung. 
Linkes  Auge:  Auswärtadrehung  unvollkommen.  Patient  scheint  durch  seine  Störungen 
kaum  gehindert. 

Nach  Prof.  v.  Ssily  war  die  scheinbare  doppelseitige  AbdnienHlähmung  eine  krampf- 
hafte Kontraktur  der  Int«rini.  Ein  Akkommodation«krampf  war  nicht  mehr  nachweisbar. 
Keine  Doppelbilder.    Myopische  FundnsverSnderungen. 

Dnrcb  Suggestionsbehandlung  konnte  der  Blick  nach  links  auf  kurze  Zeit  bis  zur 
normalen  Ezkunion  gebracht  werden,  und  schliesslich  wurde  durch  starke  VerbalsuggeHtion 
völlig  &eie  Beweglichkeit  jedes  Auges  für  sich  und  beider  Augen  bei  konjugierten  Bewegungen 
herbeigeführt. 

2.  33j&hr.  P.  litt  vom  9.  - 12.  Jahre  an  epileptischen  Anfällen.  Soll  schon  in  der  Schule 
geechielt  haben.  1014  ins  Feld.  '  Sehbeschwerden.  1916  wegen  Incontinentia  urinae  und 
Pidlakisurie  ins  Lazarett.  StrabipmuB  convergcns.  Sehr  enge,  träge  reagierende  PspiQen. 
Psendopfosis.  Es  bestand  hysterisclier  spastischer  ÄkkommodationS'  und  Konveigenskrampf. 

Myopie  4— 5D  wecbsdnd  vorgetäuscht 

Dorch  verschieden  payohotherapeu tische  Massnahmen  wurde  auch  hier  ein  guter  Erfolg 

3.  24jätir.  Soldat  bekam  nach  einem  Trauma  eine  seitliche  Ablenkung  beider  Augen 
von  Swdobentlioher  Daner;  darauf  trat  ziemlich  plötzlich  spastisches  Konvergenischielen  ein. 

Kehrer  hob  hervor,  daas  in  diesem  Falle  entweder  das  organische 
Krankheitshild  (kleine  Blutung  im  Föns  mit  Deviation  conjugu^)  ganz  schleichend 
unter  hysterische  Regie  getret«n  (Ziehens  hysterische  Automimesis)  oder 
es  könnte  von  Anfang  an  die  seitliehe  Augenablenkung  eine  sensorische  psycho- 
gene gewesen  sein. 
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Einen  ähnlichen  Fall  booUohtete  Mauz  (Berl.  klin.  Wochenschr.  1880,  2  u.  3),  bei 
welchem  auf  eine  Deviation  conjnga^  ein  Straliiamus  convei^ns  spaeticua  folgte.  D&nehen 
bestand,  eine  hysteriscbe  Amanorose. 

Oloff  (Münch.  med  Wochenachr.  10]7,  Nr.  G)  beobachtet«  bei  einem  Boldjiten  nach 
GrajiBtesploaion  Ein  war  tBschielen.Akkomodationakrampf  beiderseits,  klouischeZuckungen 
der  Bulbi,  zuweilen  monokulares  Doppeleehen. 

Wollonberg  (Arch.  f.  Psyoh.  68,  S.  837)  sah  einen  3  Jahre  bestehenden  Kon- 
vergenzkrampf  und  beiderseitige  Ptosis  bei  einem  Manne,  dem  infolge  eine«  Unfalls  der 
rechte  M.  rectus  extemus  vom  Ansatz  durchgerieaon  war. 

Nach  einer  Suggestivlherapie  nach  dem  Vorgelien  Kehrers  wichen  die  obigen  Erschei- 
nungen in  '/«  stunde. 

Wollenberg  nahm  an,  dass  es  sich  um  ein  einfaches  Erschlaffen  der 
Levat.  palp.  gehandelt  habe. 

Szily  (Atlas  der  Kriegeaugenhoilkunde.  Euke,  Stuttgart,  S.  486)  beschrieb  2  Fälle 
von  hyaleriichem  Konvergenz-  und  Akkommodationsspnemus. 

Der  Konvergenzkrampf  wird  am  häufigsten  unter  den  hysteriBcben 
Augen muskelkr am pfen  beobachtet.  Derselbe  ist  uns  mehrfach  zu  Gesicht  ge- 
kommen und  dies  unter  grösster  Bestürzung  der  Angehörigen  des  Patienten, 
welche  dieselben  mit  der  Voraussetzung  einer  schweren  Gehirnentzündung  dem 
Krankenhause  zugeführt  hatten.  Entstanden  bei  einer  grotesken  ehelichen  oder 
Liebesaffäre,  waren  meist  zugleich  auch  Schrei-  nnd  hysterische  Krämpfe  auf- 
getreten, und  hatte  der  widerliche  Anblick  solcher  Personen  mit  höchstgradig 
eiuwärtsgestellten  Augen  und  starker  Miosis  auf  die  Umgebmig  des  Patienten 
den  beunruhigendsten  Eindruck  gemacht.  Der  hysterische  Kon  vergenzkrampf 
mag  auch  die  Veranlassung  zu  dem  in  Laienkreiaeii  sehr  verbreiteten  Glauben 
Veranlassung  gegeben  haben,  dass  man  nicht  „freiwillig  schielen",  d.  li.  irgend- 
einen idealen,  nahe  gelegenen  Punkt  fixieren  dürfe,  „weil  sonst  die  Augen  leicht 
so  stehen  bleiben  könnten".  Bei  Wegfall  des  psychischen  Momentes  wird  wohl 
meist  die  zur  Konvergenzstellung  disponierende  Hypermetropie  der  Patienten 
die  Ursache  einer  über  das  Ziel  binauBschiessenden  Akkommodationsanspaimung, 
die  ja  mit  der  Konvergenzstellung  vergesellschaftet  ist,  abgegeben  haben. 


8,  Der  Krampf  associierter  Augenmu 
Einen  Koordinationsspas 


ikeln. 


uns  der  Heber  des  Blickes  beobachtete 

Reich   (1406b).     Dieser  sah   bei  einem  30jährigen  Hirten   nach  mehrtägigem  Fieber 

mit  UilcvergrÖBserung  mehrere  Male  In  der  Stunde  je  3 — i  Minuten  lang  sich  beide  Augeti 

nach  oben  drehen  unter  Euckenden  Bewegungen.   Schmerzen  fehlten.   Innerhalb  von  6  Tagen 

Hebwanden  die  Anfälle  unter  Anwendnng  von  Jod  und  Bromkaliuni. 


Die  Deviation  conjuguee. 

§  191.  Nach  Fansier  (1406)  ist  die  konjugierte  Abweichung  der  Augen 
wahrend  der  hysterischen  Anfälle  häufig ,  ausserhalb  derselben  sei  sie  n  u  r 
einmal  beobachtet  worden.    Siehe  Kebrer  (1.  c.  pag.  429). 

Griffith  (1407)  beobachtete  zucimiil  hysterische  konjugierte  Ablenkiuig  beider  Augen 
nach  links.    Beide  Falle  betrafen  junge  Mädchen. 


Jakobi  und  Lamberts  (1413)  nahen  Im'I  einem  ISjnhrigcn  Madchen,  das  h 
Jahren    an    der   rechten    Augenbraue    verwundet    norden    war,    j 


Alter 
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II  Jahiendieenten  Anfälle,  die  als  traumatische  H^BteiOrEpilepaie  gedeutet  wurden.  Ausser 
den  Krstnpbnffillen  waren  auch  Anfälle  Ton  Traumzuständen  Torhanden,  in  denen  kon- 
jogierte  Ableokimg  der  Augen  und  des  Kopfes  nach  links  bestand;  ansohliessend  daran 
trat  Erblindung  auf. 

Frost  (1408)  stellte  einen  Fall  von  konjugierter  Ablenkung  beider  Angen  bei  einem 
2SjiUirigen  hysterischen  Franensunmer  vor.  , 

J.  Levf  (1409).  STjährige  Kranke,  doppelseitige  hysterische  Amaurose  mit  Lag- 
opfathabnuB  und  konjugierter  Deviation  nach  links  oben. 

Jolly  (1410).  Dem  Patienten  fiel  ein  Mauerstein  auf  den  Kopf.  Bei  normalem  Augen. 
Bt»egelbefand  trat  sofort  Erblindung  auf,  Augen  kontrakturstellung  nach  oben  und  links, 
eigentümliche  Kopfstellung  nach  rechts  und  Naokenst&rre.  Die  Pupillen  reagierten.  Das 
pt^chische  Verhalten  war  hysterisch  (hysterische  AnfsilsEasUinde  und  Analgesien) ;  es  blieb 
eine  Erblindung  des  rechten  Auges  zunSobst  noch  bestehen,  wobei  übrigens  beim  Priama- 
versuch  Doppeltseben  feetgesteUt  wurde. 

Berger  (1411)  bemerkt,  dass  auch  im  Zustande  des  tiefsten  Hypnotiamus  auf  starke 
sensiUe  Beize  eine  Erweiterung  der  Puplle  eintrete;  femer  dass  man  bestimmte  Stellungen 
der  Angen,  z.  B.  bei  wiUknrlicher  und  im  vollkommenen  Bewusstsein  stattfindender  Keohts- 
Wendung,  nach  kurzem  Auflegen  der  warmen  Hand  längs  der  Sagittalnaht  oder  noch  besser 
quer  über  die  Bcheitelgegend  so  fixieren  könne,  dass  auch  bei  stärbrter  Willensanstrengung 
nur  eine  ganz  minimale  Exkursion  nach  der  entgegengesetzten  Biohtung  hin  ausführbar  sei. 
Sobald  man  aber  das  Auge  derjenigen  Seite,  nach  der  die  Blickebene  gerichtet  sei,  auch  nur 
leicht  anblase,  gingen  die  Augen  wie  mit  einem  Ruck  in  die  verlangte  entgegengesetzte  Stellung 
über.  Von  dem  anderen  Auge  ans  gelinge  die  Lösung  dieser  Zwangsstellung  nicht.  In  analoger 
Weise  könnte  man  auch  die  Augen  wider  den  Willen  des  Hypnotisierten  feststellen,  wenn  die 
Btickebene  nach  oben  oder  unten  gerichtet  sei. 

Berry  (1412)  beobachtete  bei  einem  18jährigen  Mädchen  Konvergenzkrampf  mit 
Migräne.    Einmal  trat  ein  An&ll  von  starker  konjugierter  Ablenkung  nach  links  auf. 

Bei  Ohnmachtsanfällen  sieht  man  häufig  beide  Augen  nach  oben  gezogen. 

§  192.  Was  das  Auftreten  der  hysterischen  Augenmuskelkrämpfe  an- 
belangt, so  entstehen  sie  am  häufigsten  im  hysterischen  Anfalle,  seltener  ausser- 
halb desselben.  Nicht  selten  geben  psychische  und  auch  leichte  mechanische 
Traumen  den  Ausschlag.  So  demonstrierte  Peters  1906  (683)  eine  Patientin, 
■welche  eine  unbedeutende  Verletzung  der  rechten  Cornea  durch  einen  Schlag 
mit  dem  Kuhsch'wanz  erhtten  hatte.  In  der  Folge  stellte  sich  eine  Sehstörui^ 
ein,  die  nur  bei  Nahesehen  auftrat  und  sich  als  Konvergenzkrampf  charakteri- 
sierte.   Sonst  keinerlei  hysterische  Symptome. 

Hitzig  (1414)  beschrieb  einen  Fall.  36jähriger  Arbeiter,  der  das  Krankheit strild 
einer  tyjrischen  traumatischen  Neurose  in  der  Form  der  Hysterie  darbot,  wobei  die  Haupt- 
Bonune  der  Krankheitesymptome  am  Auge  eich  zeigte,  namlioh  doppelseitige  Ptous,  krank- 
hafte Kontraktion  des  Bectns  internus  und  Beotns  inferior  beiderseits,  starke  Fupillen- 
vereogerung,  angeblich  völlige  Amaurose.  Durch  Suggestionsbehandhmg  verschwanden  die 
Erscheinungen.  Dos  anfänglich  stark  konzentrisoh  verengte  Gesicht^ld  wurde  normal 
und  S  =  ]. 

Auf  eine  andere  Gelegenheitsursache  weist 

Tranjen  (14Ifi)  hin.  Derselbe  sah  bei  einem  Offizier  einen  Krampf  des  ObUqous 
HuperioT  und  Reotus  internus  auf  dem  linken  Ango  eintreten,  welcher  das  Auge  ganz  nach 
oben  drängte,  wenn  der  Kopf  nach  rechts  gedreht  wurde  und  die  Augen  weiter  nach  rechts 
gehen  sollten.  Der  Krampf  löste  sich  wieder  beim  Oeradeaussehen.  Der  Kranke  schrieb 
das  Leiden  dem  Umstände  zu,  dass  er  als  Kriegssohüler  stets  auf  dem  linken  Flügel  gestanden 
und  immer  beim  Sichrichten  Kopf  nnd  Angen  scharf  nach  rechts  hätte  nehmen  müssen. 
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Im  Falle  Terrier  pag.  295  traten  die  Krämpfe  im  Amchloss  an  eine 
Neuralgie  des  TrigeminnB  auf. 

Im  I^Ue  W&IIenberg  pag.  297  soll  fibeimfiadge  ^streugtiiig  der  KtniTergens  die 
Unaohe  des  Krampfes  gewesen  sein,  ebenso  wie  gewiss  eine  hochgradige  Hypnoine  bri    ' 
hysterischer  Veranlagung  den  AnstoBS  zu  demselben  geben  kOnne. 

Über  pHyohisohe  Infektion  berichtet  Bubbrecht  pag.  SM. 

Häufig  finden  vir  Krampf-  und  Lähmangeerscheinungen  an  den  Äugen 
gemischt.  Namentlich  sind  häufig  Krampferscheinungen  der  äuBseien  Angen- 
muskehi  mit  bTsterischer  Erblindung  gemeinsam  beobachtet,  so  in  dem  obigen 
Falle  von  Hitzig,  femer  in  den  Beobachtungen  von  Ulrich  pag.  296,  Wolff- 
berg  pag.  296,  Sohweigger  pag.  296,  Jolly  pag.  299,  Lev;  pag.  299. 

In  der  Beobachtni^  von  Lötj  pag.  299  bestand  neben  Amaorose  and 
konjugierter  Deviation  noch  Lagopbthalmus,  im  Falle  KSllner  pag.  296 
Fasdaliskrampf,  im  Falle  d'Helot  pag.  295  spastiscber  Strabismus  sowie 
Spasmus  glosBo-labialis  mit  Hemiplegie. 

In  Krons  (Ul^)  Beobaokttuig  handelte  es  sich  um  eine  36jihrige  Nfiherin,  die  im 
20.  Lebensjahre  merst  doppelseitig  erblindete.  Seit  dieser  Zeit  traten  wiederbolt  AniSJle 
von  Blindheit  auf,  deren  Dauer  3  Tage  bis  18  Wochen  betmg.  Aaoh  wurde  eine  reohtsHcitige 
Hemianästbesie  rnid  eine  linksseitige  Hypeiiethede  festgestellt,  sowie  dne  gleichieitigG 
Beteiligung  der  Knsseren  Ängenmuskeln  in  Form  von  Sposmen  and  Ptoris. 

Über  einen  Wechsel  in  der  Ktampfform  der  Muskeln  berichtet: 

Berry  (1412).  Bin  ISjähriges  Mädchen  erkrankte  an  IGgr&ne  und  krampfhaftei 
Konvergenz,  wahrscheinlich  hysterisohen  Ursprunges.  Zn  einer  Zeit  waren  beide  Angen 
unveränderlich  nach  links  gerichtet. 

Wir  beobachteten  einen  30jährigen  Mann,  der  in  der  Kindheit  eine  Meningitis  über- 
standen hatte  und  seitdem  an  Schwindelanfällen  beim  Böcken  litt  nnd  scmst  noch  über 
folgenden  Zustand  seiner  Angen  eu  klagen  hatte.  Pstient  war  nicht  lange  imstande,  einen 
Gegenstand  zu  fixieren.  Zwangsweise  wurden  bald  die  Angen  ossoeüert  nach  einer  anderen 
Richtung  hin,  meist  seitwärts  abgelenkt,  um  dann  nach  einiger  Zeit  wieder  in  die  durch 
die  Fixation  gewollte  Stellung  gebracht  werden  xa  können.  Sonst  waren  lAhmungen  nicht 
vorhanden. 

Der  WillenseinfluBB  auf  die  Augenmuskeln  wurde  also  hier  zeitweilig  über- 
wunden durch  eine,  vielleicht  durch  ii^endwelchen  Reflex  berrorgerofene  Be- 
wegung der  associierten  Augenmuskeln  bis  der  WillensimpalB  wieder  bo  ge- 
kräftigt war,  um  den  reflektorischen  Trieb  zu  überwinden. 


Der  Nystagmus. 

T.  Über  die  physiologischen  Bedingungen  für  das  Auftreten  des  Nystaigmus 
und  seine  verechiedenen  Formen  hatten  wir  uns  pag.  19 — 26  des  weiteren 
ausgelassen. 

Mit  wenigen  Ausnahmen  stellt  er  einen  vom  Willen  unabhängig«! 
Bewegungsvorgang  dar,  ohne  im  allgemeinen  einen  beschränkeaidea  BiirfliHw 
auf  die  willkürlichen  und  zweckbewussten  Augenbewegongen  auaiaäbeo. 

Die  verschiedenen  Formen  des  Augenzitterns  werden  wii  gpAtu  in  nrnim 
gesonderten  Kapitel  schildern,  hier  sei  nur  beeondw  iwwn,  dui 
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das  Aagenzittem  teils  im  Gegensatz,  teils  in  gewisser  Übereinstinunung  mit 
dem  Zittern  besteht,  welches  wir  an  anderen  Körperteilen  beobachten. 

Am  häufigsten  tritt  Zittern  bei  psychischen  Erregungen  auf;  so 
namentlich  beim  Erschrecken,  bei  Furcht  und  Angstzuständen  sehen  wir  oft 
ein  Schlottern  der  GUeder,  speziell  der  unteren  Extremitäten.  Die  Zähne 
klappern.  Bei  Kummer  sehen  wir  nicht  gelten  ein  Erbeben  des  Körpers  und 
auch  nicht  selten  Zittern  der  Händo. 

Nystagmus  oder  nyatagmische  Zuckungen  hat  man  bei  rein  psychischen 
Erregungen  nicht  beschrieben, es  sei  denn,  dass  man  den  vonUbtboft.Wittmer 
u.  a.  geschilderten  Schüttelnystagmus  hierher  rechnet,  da  letzterer  meist  erst 
dann  eintritt,  wenn  die  Augen  bei  fokaler  Beleuchtung  untersucht  werden. 
Es  könnte  hier  ja  eine  psychische  Erregui^,  wie  Angst,  mit  im  Spiele  sein. 
Zienüich  sicher  kann  man  wohl  den  von  Elaobnig  geschilderten  Nystagmus 
mit  Konvergenzkrämpfen  manchmal  als  psychisch  bedingt  ansehen,  da  der 
Autor  besonders  darauf  aufmerksam  macht,  dass  der  Symptomenkomplex  ein- 
tritt, wenn  der  Patient  angefahren  oder  zui-  Leseprobe  aufgefordert  worden 
war.  Also  dürfte  auch  wohl  hier  die  Angst  oder  der  Schreck  das  auslösende 
Moment  gewesen  sein. 

Bei  der  psychischen  Emotionen  der  Wut,  der  sehnsuchtsvollen  Erwar- 
tung, ja  der  fVeude,  kann  man  nicht  selten  Beben  \md  Zittern  des  Körpers, 
der  Hände  usw.  beobachten;  jedoch  ist  unseres  Wissens  nie  dabei  ein  Nystagmus 
gesehen  worden,  der  vorher  nicht  dagewesen  ist. 

Bekannt  ist  femer  das  Zittern,  das  infolge  von  Schwächung  des 
Organismus,  so  bei  schwerer  Arbeit,  auch  bei  blosser  Ermüdung, 
auftritt.  Hierher  könnte  man  den  erworbenen  Nystagmus  rechnen,  so 
den  Bergarbeitemystagmus. 

Eine  der  häufigsten  Zitterfonnen  ist  das  Zittern  infolge  von  Kälte;  nach 
schmerzhaften  Eingriffen,  femer  durch  Beinmg  sensibler  Nerven,  z.  B.  beim 
Katbeterisieren.  Ein  Augenzittem  aus  (^esen  Ursachen  ist  uns  nicht  bekarmt. 
Dagegen  finden  wir  Nystagmus -ebenso  häufig  wie  z.  B.  Zittem  der  Hände 
bei  Intoxikation,  wie  bei  Alkohol,  fichwefelkohlenstoff,  Blei,  Arsein, 
Quecksilber  usw.,  femer  bei  Krankheiten,  wie  Epilepsie,  Basedow,  multiple 
Sklerose,  Paralyse,  Tabes,  Friedreichscher  Krankheit  usw.  Das  idiopathi- 
sche Zittern  hat  seme  Analogie  mit  dein  kongenitalen,  familiären  und 
hereditären  Nystagmus. 

Bei  diesem  Vergleich  des  Augenzitterns  mit  dem  Zittem  der  GUeder  sei 
noch  kurz  auf  die  Arbeit  von  Bornstein  und  Saenger  (1417)  hingewiesen, 
welche  sich  mit  Untersuchungen  über  den  Tremor  befasst  haben,  und  zwar 
benuteten  dieselben  das  Eintbovensche  Saitengalvanometer 

Die  Fähigkeit,  elektrische  Ströme  zu  liefem,  schemt  eine  der  Grund- 
eigenschaften  der  irritablen  Substanz  zu  sein.  Nervenzellen  und  Nervenfasem 
bedtjKQ  sie  ebenso  wie  die  Muskulatur  und  bei  letzterer  selbst  scheinen,  weim 
fibedwnpt,  so  nur  ganz  ausnahmsweise,  Kontraktionen  ohne  elektrische  Er- 


y  Google 


302  Der  Nystagmiw. 

V.  Monakow  meinte,  dass  beim  Tremor  die  Innei-vation  rhythmisch 
weiter  vor  sich  ginge,  nur  dass  wenige  Beize  vom  Zentralorgan  gesandt  würden, 
oder  dasa  die  Beize  schneller  beendet  würden.  Die  erste  Form  nannte  er  neurogen, 
weil  die  Impulse  in  einem  langsamen  Tempo  vom  Zentralnervensystem  ab- 
gesandt würden;  die  zweite  myogen,  weil  durch  einen  zu  schnellen  Ablauf 
im  Muskel  der  Muskel  Zeit  hätte,  sich  zu  erschlaffen. 

Man  nahm  an,  dass  jedem  einzelnen  ZitterstoB  eine  Err^ping  entspräche. 
Dies  ist  nach  den  Untersuchungen  von  Bornstein  und  Saenger  nicht  der 
Fall.  Jeder  einzelne  Zitteratoss  besteht  vielmehr  aus  mehreren  (drei  bis  sechs) 
Einzelerregungen ;  er  ist  daher  keine  Einzelzuekung,  sondern  ein  kurz  dauernder 
Tetanus.  In  einem  solchen  Tetanus  können  sich  die  einzelnen  Impulse  in 
normalem  Bhythmus  folgen  und  die  Ausbreitung  der  Erregung  kann  mit  der 
normalen  Geschwindigkeit  vor  sich  gehen.  So  kann  man  von  einem  centralen 
Tremor  sprechen,  also  von  einer  Bewegung,  die  in  fast  jeder  Besiehung  normal 
verläuft,  bei  der  nur  die  vom  Zentralnervensystem  im  Bhythmus  von  50  in 
der  Sekunde  entsandten  Impulse  mehr  oder  minder  oft  abgebrochen  werden 
So  ist  auch  das  Augenzittern  ein  centraler  Vorgang  bei  intakter  Angen- 
muskulatur. 

Gregor  und  Schilder  (D.  Zeitschr.  f.  Nervenheilk.  Bd.  43)  stellten  zu 
gleicher  Zeit  ähnliche  Muskelstudien  mit  annähernd  übereinstimmendem 
Kesultat  an. 

Von  dem  Nystagmus  oder  Augenzittern  muss  man  langsame,  hin-  und 
herpendelnde  Bew^ungen  der  Bulbi  unterscheiden,  die  man  im  tiefen  Schlafe, 
in  der  Chloroformnarkose,  in  komatösen  Zuständen,  sowie  bei  Neugeborenen 
beobachtet.    Vergl.  Seite  31. 

II.  Kurzer  historischer  tiberblick  über  die  Aanassnngen  des  Njntagmng, 

§193.  Nach  Wilbrands  schon  im  Jahre  1884  angeetellten  Erwägungen 
könne  es  sich  beim  Nystagmus  nur  um  reflektorische  Augenbewegungen 
handeln.  Nach  ihm  seien  die  Bedingungen  zum  Auftreten  von  Nystagmus 
im  allgemeinen  dann  gegeben,  weim  der  reguUerende  WiUenseinfluas  von  der 
Grosshimrinde  gegenüber  der  reflektorischen  Tätigkeit  vom^ttel-  und  Klen- 
him  aus  für  die  Gleichgewichtserbaltung  der  Muskelleistung  der  Augen  wie 
des  ganzen  Körpers  zu  schwach  sei,  mit  anderen  Worten  (Wilbrand  [1596]): 
wenn  die  Tätigkeit  der  willkürlich  motorischen  Äugencentren  der  Grcffishim- 
rinde  gegenüber  der  reflektorisch-motorischen  Tätigkeit  des  Mittel-  und 
Kleinhirnes  beeinträchtigt,  die  centrifugalen  Leitungsbahnen  vom  Mittel* 
und  Kleinhirn  zu  der  Augenmuskulatur  aber  unversehrt  erhalten  geblieben 
seien.  In  dieser  Abhandlung  Wilbrands  finden  sich  Angaben  über  die 
Resultate  von  Tierexperimenten. 

Nach  Spiiler  und  Posey  ist  der  Nystagmus  wahrscheinlich  die  Folge 
i'iner  Störung  der  motorischen  Energie  von  beiden  Seiten  des  Gehirns.  Wenn 
wir  fixieren  und  die  Augen  ruhig  gehalten  werden,  würden  die  Impulse  zur  selben 
Zeit  in  gleicher  Weise  vom  rechten  nnd  linken  Gyms  angnlariB  ansgeeendet. 
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Beim  Nystagmus  folgten  die  Impulse  vom  rechten  und  linken  Gyrus 
angularis  in  rascher  Folge  hintereinander  her. 

Nach  Ogleshy  kann  ein  Nj^tagmus  die  Folge  einer  venösen  Stauung 
im  Gehirn  sein  infolge  einer  dauernd  gezwungenen  Haltung  (z.  B.  bei  Berg- 
Mbeitem). 

JeaffresOQ  glaubte,  dass  eine  Kompression  der  Vertebralarterien,  ver- 
ursacht durch  ungewohnte  Stellung  bei  der  Arbeit  (Bergarbeiter)  Nystagmus 
hervorrufen  könne. 

Bomi^e  hielt  eine  Akkommodationsschwäche  für  die  Ursache  de» 
Nystagmus. 

'    Schröter  glaubte,  dasH  Nystagmus  infolge  von  Intoxikation  hervorgerufen 
werden  könne. 

1905  trat  ein  entscheidender  Wendepunkt  in  der  Auffassung  des  Nystagmus 
ein  infolge  der  Entdeckung  der  kalorischen  Beaktion  durch  B4r&ny.  Auf 
der  Klinik  Politzers  hatte  er  bemerkt,  daß  Patienten  mit  Ohreitemng  nach 
der  Ausspülung  häufig  über  Schwindel  klagen.  Bei  denselben  beobachtete  er 
einen  starken  Augennystagmus,  der  eine  ganz  bestimmte  Form  und  Bichtung 
hatte.  Durch  eingehende  Untersuchungen  und  Experimente  ergründete  er  die 
wichtige  Tatsache,  dass  die  beiden  Labynntbe  eine  tonische  Innervation  der 
entgegengesetzt  wirkenden  Augenmuskelgruppen  bewirken,  so  zwar,  dass  das 
rechte  Labyrinth  auf  die  Linkswender  und  das  linke  Labyrinth  auf  die 
Bechtawender  wirkt.  Er  ergänzte  die  neuen  Befunde  durch  die  Entdeckung 
der  vesti  bulären  Beeinflussung  der  Körpermuskulatur  (siehe 
pag.  25).  Er  machte  zuerst  auf  die  Sog.  Fallreaktionen')  und  die  Gleich- 
gewichtsstörungen aufmerksam,  die  während  des  N^tagmus  auftreten  und 
ersann  die  nach  ihm  benannte  Zeigereaktion,  die  gegenwärtig  von  jedem 
angewandt  wird,  der  die  Funktion  des  Kleinhirnes  feststellen  will. 
B&r4ny  kam  etwa  zu  folgenden  Schlußfolgerungen: 

1.  Die  cirkumskripte  Erkrankung  des  peripheren  Endorgans  gibt  sich 
hauptsächlich  durch  NystagmusanfäUe  kund.  In  anfallsfreien  Zeiten  fehlt  der 
Nystagmus  oder  tritt  nur  in  den  Endstellungen  auf. 

2.  Bei  der  totalen  Zerstörung  des  Vesti  bularapparates  verschwindet  der 
zuerst  heftig  einsetzende  horizontale  Nystagmus  horizontalis  und  rotatorius 
nach  Verlauf  von  einigen  Wochen  vollständig. 

3.  Bei  Erkrankungen  des  Ganglion  vestibuläre  und  des  N. 
vestibularis  finden  sich  im  allgemeinen  dieselben  Symptome  wie   bei 


')  Die  Biohtnng  der  OlelchgewichtMlAning  sei  in  absolut  geaetzmiflaiger  Weise  mit 
der  Richtung  des  Nystagmiu  und  der  Stellung  des  Kopfee  verknüpft 

2um  Beiipiel:  Der  NyBtagmun  rotatorius  nach  linkH  bei  aufrechter  KopOutItung 
bedinge  ein  Fallen  nach  reohta. 

Die  Drehung  des  Kopfes  um  90*  nach  links  bewirke  ein  Fallen  nach  vorne.  Die  Drehung 
des  Kopfes  von  00*  nach  rechte  ein  aolohes  nach  rllokw&rts.  Nystagmus  verticalis  nach 
■bwirta  bei  anfrecht^  Koi^aHnng  bedinge  ein  Fallen  nach  rtlckwärt«. 


y  Google 


SM  Dei  NTBtigmoa. 

EikiaßkuDg  des  Endorganes.  DiffereutialdiagnostiBch  kommt  nur  MitbeteiHguDg 
anderer  Hinmerven  in  Betracht. 

Die  häufigst«  Ursache  der  Lähmung  des  N.  vestibularis  ist  die  Dmck- 
lähmung  bei  Tumoren, 

Die  partieUe  Erkrankung  der  Kemregion  bewirkt  Nystagmus  noch  der 
einen  oder  anderen  Bichtung. 

Sehr  häufig  ruft  jede  Kopfbewegung  Schwindel  und  Nystagmus  hervor. 

4.  IsoUerte  Erkrankung  im  Bereich  der  hinteren  Längsbündel  swischen 
Vestibularis-  und  Abducenskem  müsste  spontanen  Nystagmus  nach  der  einen 
tmd  Ausfall  des  experimentell  hervorzurufenden  Nystagmus  nach  der  anderen 
Bichtung  zeigen. 

6.  Erkrankungen  der  Kemregion  der  Augenmuskeln  heben  den  vesti- 
bulären Nystagmus  im  Bereiche  der  Lähmung  auf,  lassen  aber  den  Nystagmus 
im  Bereiche  der  erhaltenen  willkürlichen  Augenmuskelbewegung  vollkommen 
intakt. 

6.  Bei  den  supranukleären  Lähmungen  der  Augenmuskeln  (Blicklähmungen) 
kann  man  die  rasche  Bewegung  des  Nystagmus  im  supranukleären  Blick- 
centrum ausgelöst  sehen. 

Beim  Bückgang  einer  BUcklähmung  sieht  man  stets  einen  groben 
Nystagmus  nach  der  Seite  der  Lahmung  erscheinen,  der  teils  vestibulär,  teils 
durch  die  Augenmuskelparese  bedingt  ist. 

Bei  doppelseitiger  Bhcklähmung  fehlt  Nystagmus  im  Bereich  der  Lähmung. 

7.  Kortikaler  Nystagmus  kommt  nachBarany  besonders  im  Beginne 
von  epileptischen  Anfällen  vor. 

Aus  den  eb^i  erwähnten  Schlussfolgerungen  6  und  7  geht  hervor,  dass 
Bäräny  das  Centrum  der  raschen  Phase  des  Nystagmus  in  das  pontine  supra* 
nukleare  BUckcentrum  verl^t  hat. 

Nach  Coppey,  Bosenfeld,  Bartels  und  Ohm  sprechen  klinische 
Tatsachen  (so  das  Verhalten  in  der  Narkose)  dafür,  dass  die  rasche  Hiase 
des  Nystagmus  durch  Vermittelung  der  Hirnrinde  zustande  kommt. 

Bauer  und  Leidler  (1419),  ebenso  wie  de  Kleyn  nnd  Dusser 
de  Barenne  widersprechen  der  Ansicht  dieser  Autoren,  indem  sie  durch 
Tierexperimente  nachwiesen,  dasa  auch  nach  Exstirpation  beider  Grosshim- 
hemisphären  die  rasche  Nystagmusphase  auslösbar  sei. 

Auch  Brunner  glaubt  nachgewiesen  zu  haben,  dass  die  beiden  Kom- 
ponenten des  vestibulären  Nystagmus  vom  Gehirn  unabhängig  seien,  was 
ja  für  die  langsame  Komponente  schon  lange  bekannt  war. 

Der  vestibuläre  Nystagmus  kommt  nach  Brunner  auf  folgende  Weise 
zustande : 

Wenn  beispielsweise  vom  rechten  Labyrinth  ein  Beiz  au^eht,  so  pflamst 
sich  derselbe  längs  des  rechten  Nervus  vestibularis  zu  den  Vestibulariskemen 
fort.  Von  hier  gehen  Bogenfasem  zum  hinteren  Längsbundel  und  so  zu  den 
Augenmuskelkemen,  wodurch  ea  zur  Innervation  des  linken  M.  rectos  ext. 
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und  des  rechten  M.  rectus  int.,  also  zum  Blick  nach  links  kommt.  Duich  die 
Kontraktion  der  betreffenden  Muskeln  komme  es  zur  Reizung  der  in  ihnen 
enthaltenen  Endkemgerüste  und  diese  pflanze  sich  in  den  Äugenmuskelnerven 
in  den  Himstatnm  fort  (Sherrington)  und  gelange  so  in  das  Gebiet  der 
Augenmuskelkeme.  Hier  bewirke  sie  eine  Kontraktion  des  rechten  M.  extemua 
und  linken  M.  internus  und  Blick  nach  rechts  {rasche  Komponente  des  Nystagmus). 

Der  vestibuläre  N^tagmus  sei  also  eine  Verknüpfung  zweier  Reflexe. 

Marburg  (1420)  bezieht  auf  den  Deitersschen  Korn:  rhTthmischen 
Nystagmus,  Schwindel,  Uusicherheit  beim  Gehen,  Fallen  nach  der  Seite,  ab- 
norme Kopfhaltung  und  vielleicht  Beflexverlust. 

Nach  Bothfeld  (1421)  ist  der  centrale  Mechanismus  des  Nystagmus 
noch  nicht  geklärt. 

Was  nun  die  Abhängigkeit  der  Augenbewegungen  von  der  Gehirnrinde 
lietrifft,  so  lässt  sich  ein  Centrum  für  einzelne  Augenmuskeln  nicht  nach- 
weisen, ausser  vielleicht  für  den  Levator  palpebrae  sup.  (siehe  kortikale  Ptosis 
Bd,  I  der  Neurologie  des  Auges  p^.  96).  Bei  Reizungsversuchen  oder  Binden- 
exstirpationen  hat  man  nur'  associierte  Seitenablenkungen  kontralateraler 
Natur,  eventuell  auch  verbunden  mit  Höhenablenkung  verknüpft,  nachzuweisen 
vermocht.    In  einzelnen  Fällen  hat  man  Rindennystagmus  beobachtet. 

Auch  weist  das  Vorkommen  des  willkürlichen  Nystagmus  (siehe 
pag.  313)  darauf  hin,  dass  direkt  von  der  Hirnrinde  aus  ein  richtiger  Nystagmus 
zustande  kommen  kann.  Siehe  später  Orosshimnystsgmus,  wo  wir  die  in  Be- 
tracht kommenden  Funkte  eingehender  behandeln  werden. 

in.  Experimentelle  Erzeugung  des  Nystagmus. 

Nach  Hitzig  traten  bei  Exstirpation  des  Flockenstiels  Augenbewegungen, 
nach  Exstirpation  des  Flocculus  Nystagmus  auf. 

Fietro  Renzi  beobachtet«  Nystagmus  bulbi  et  palpebrae  bei  smnen 
Reizversuchen  am  Kleinhirn. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Dr.  Schwahn  entstand  Nystagmus,  als 
kleine  Einschnitte  am  Lobus  post.  des  Kleinhirnes  gemacht  wnrden.  Ritzte  er 
das  Corpus  restiforme,  so  entstand    ebenfalls  Nystagmus. 

Nach  den  Unt«rsuchur^en  von  Duret  trat  Nystagmus  ein,  wenn  eine 
in  den  Aquaeductus  Sylvii  geführte  Sonde  das  untere  Ende  diese  Kanales 
beröhrte. 

Vulpian  notierte  bei  13  Experimenten  6  mal  Nystagmus,  also  fast  in 
der  Hälfte  aller  Fälle,  und  bei  diesen  6  Fällen  war  der  Boden  des  IV.  Ventrikels 
jedesmal  verletzt. 

Bei  Reizung  und  Verletzung  der  centripetalen  Bahnen  des  Mittel-  und 
Kleinhirns  tritt  nach  den  Experimenten  von  Ferrier  Nystagmus  auf. 

Ebenso  durch  Beizung  von  der  Haut  aus. 

Bei  Beizung  des  N.  trigeminus  kommt  ebenfalls  Nystagmus  vor.  So  beim 
Eingiessen  ätzender  Flüssigkeit  in  den  KonjunktJvaisack  nervöser  Individuen. 

WllbriDd-8i*a|*i,  VraNlosh  dM  An«**.   TUL  Bd.  20 


y  Google 


SD6 


Der  Nystagmus 


I 


Zehentier  sah  eiiieu  anfallsweise  auftretenden  Nystagmus  unter  Wirkung 
einer  konzentrierten  EHerinlösung  bei  einem  12jährigen  Knaben  entstehen. 

Schon  vor  den  Bäranyschen  Unterauchungen  haben  Lockburt-Clarke 
und  Meynert,  Cyon  und  Schwabach  bei  Affektionen  des  AkuRÜka^  und 
des  Veatibularapparates  Nystagmus  beobachtet. 

Nystagmus  kann  nach  den  Angaben  fiüherer  Experimentatoren  hervor- 
gebracht werden  durch  Reizung: 

1.  des  Gyrus  frontalis  sup.  und  med.  und  des  Gyrus  angularis. 

2.  der  Lobi  optici, 

3.  des  Bodens  des  IV.  Ventrikel»  und  Aquaeductus  Hylvü, 

4.  durch  Reizung  verschiedener  Stellen  der  Kleinhi  mober  fläche, 

5.  durch   Störung    der     Gleichgewichtsverhältnisse   des    Mittel-    und 
Kleinhirns, 

6.  des  Grus  cerebelli  ad  pontem., 

7.  des  Corp.  restiforme, 

8.  Heizung  und  Zerstörung  der  halbairkeltörmigen  Kanäle, 

9.  Retinalreize, 

10.  dmch  Reize  des  N.  trigeminus. 
Bechterew    (1422)   beobachtete  nach  Durcbschneidung  des    mittleren 
Kleinhimschenkela  bei  Tauben,  Kaninchen  und  Hunden  Kollbew^ungen  nach 
der  entgegengesetzten  Seite,  begleitet  von  Ablenkung  der  Augen  und  heftigem 
Nystagmus, 

Baginaky  (1423)  berichtete  über  Experimente  an  Kamnchen  und 
Hunden,  mit  Zerstörung  der  Bogengänge  und  benachbarter  Teile  des  Klein- 
hirns. Erfand,  dass  die  Entfermmg  der  Flocke  ein- oder  beiderseits  bei  Kaninehen 
in  den  meisten  Fällen  keine  Ei^Bcheinungen  im  Gefolge  hat,  zuweilen  aber 
bilateralen  Nystagmus  vorübergehend  her\'omite;  femer  dass  nach  An- 
bolu'ung  des  Labyrinths  ein  beiderseitiger,  sehr  heftiger  Nystagmus  erfolge. 
Starre  der  Augen  und  krampfhafte  Rotationen  pflegten  dem  voranzugehen. 
Die  Mftgendiesche  Augenstellung  sei  meist  mit  dem  Nystagmus  ver- 
gesellschaftet. Das  gleichseitige  Auge  nach  oben  und  aussen,  das  kontra- 
laterale nach  innen  und  unten  gerichtet.  Bei  Hunden  brachte  die  Anbohrung 
des  Labyrinthes  oftmals  keine  Veränderungen,  bei  den  meisten  Experimenten 
aber  beiderseits  starken  Nystagmus,  Rollen  der  .\ugen,  Verengerung  der 
gleichseitigen  Pupille,  Empfindungslosigkeit  der  Hornhaut  imd  ScbwJndel- 
bewf^ungen  in  der  Verschiedensten  Art. 

Trombetta  und  Ostino  (1424)  stellten  Experimente  über  die  Ent- 
stehung des  Nystagmus  an  und  kamen  »u  dem  Schlüsse,  dass  es  sich  um 
eine  Reiz-  und  nicht  um  eine  Lähmungserscheinung  handele.  Der  Nystagmus 
motorisches  Äquivalent  des  Schwindels;  letzterer  trete  ein.  wenn 
ersterer  aufhöre, 

Bauer  und  Leidler  (1425)  machten  an  17  Kaninchen  Experimente. 
Exstii-patiMi   des  Kieinhimwurmfl   bewirkte  in  allen  Fällen  eine  quantitative 
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Änderung  des  Nyatagmus  nach  dem  Drehungsversuch,  imd  zwar  st),  dass 
Zeitdauer  imd  Intensität  des   Nystagmus  ganz  auffallend  gesteigert  wurde. 

Niemals  trat  nach  Exstii-pation  Von  Kleinhimteilen  ein  spontaner  N3Titag- 
mns  auf. 

Exstiipation  des  Grosshiros,  ja  sogar  auagiebige  Zerstörungen  des  Mittel- 
liimg  brachten  den  vestibulären  Nystagmus  nicht  zum  Schwinden. 

Spontaner  Nystagmus  könne  nach  den  Versuchen  der  Verfasser  erst  dann 
pintreten,  wenn  der  centrale  Vestibularisap parat  selbst  ergriffen  sei,  nie  bei 
einer  Kleinhimläsion. 

Bartels  (1426)  hat  bei  den  verschiedensten  Tieren,  auch  hei  Affen,  den 
Akustikus  durchschnitten  und  ebenso  wie  Högies  konstatiert,  daas  die  kompen- 
satorischen Augenbewegungen  vollständig  ausfielen. 

Wird  der  rechtsseitige  Akustikus  intvakianiell  durchschnitten,  so 
kommt  es 

1.  zu  einem  Nystagmus  der  Gegenseite; 

2.  zu  einer  Vertikaldivergenz  der  Bulbi  derart,  dass  das  Auge  auf  der 
durchschnittenen  Seite  nach  unten,  das  andere  Auge  nach  oben  steht; 

3.  kommt  es   zu   einer   Schiefhaltung   des   Kopfes  nach   der  operierten 
Seite. 

Bothfeld  (1421)  hat  die  epochemachenden  Experimente  von  Flourens 
von  der  Eegulierung  der  Kopfliewegungen  durch  den  Bogengangsapparat  neuer- 
dings nachgeprüft,  nachdem  schon  vorher  zahkeiche  Forscher  (Harless, 
Ozermak,  Brown-Söquard,  Bechterew,  Vulpian,  Goltz.  Löwenberg, 
Breuer,  Curschmann,  Ewald,  Böttcher,  Bornhardt  u.  a.)  die  Flourens- 
sehen  Expeiimente  wiederholt  hatten. 

Nach  Durchschneidung  des  hinteren  vertikalen  Bogenganges 
trat  als  Hauptsymptom  Wendung  des  Kopfes,  Deviation  des  Kopfes  nach  der 
operierten  Seite  und  Nystagmus  zur  gesunden  auf. 

Nach  Diu:chschneidung  des  vorderen  vertikalen  Bogenganges  tritt 
neben  der  Kopfdrehui^  nach  der  operierten  Seite  ein  vertikaler  Nystagmus 
nach  der  operierten  Seite  ein,  der  sich  dann  in  einen  diagonalen  Nystagmus 
nach  rechts  hinten  sich  verwandelt. 

Während  der  Durchschneidung  des  linken  horizontalen  Bogenganges 
entsteht  Kopftbehung  in  horizontaler  Ebene  zur  rechten  Seite  und  horizon- 
taler Nystagmus  zur  operierten.  Nach  der  Durchschneidung  wird  der  Kopf 
zur  operierten  Seite  gedreht,  wobei  horizontaler  Nystagmus  nach  der  gesunden 
Seite  entsteht. 

Sehr  interessant  sind  femer  die  Roth  feidachen  Experimente  am 
Ivaninchen  beim  Drehen. 

Zehnmaliges  Drehen  nach  rechts  bei  normaler  Kopflage  bewirkte  Kopf- 
und  Augennystagmus  nach  links,  femer  Krümmung  der  Wirbelsaule  und 
Vomeigebewegungen  nach  rechts. 

Bei  dorsal  gebeugtem  Kopf  trat  nach  zehnmaliger  Reohtsdrehuug 
ein  vertikaler  Nyatagmus  am  rechten  Auge  gegen  das  ünteriid;  unj  linken 
gegen  das  Oberlid  auf.    Das  Tier  fiel  nach  rechts. 
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Rothfeld  skizzierte  den  Weg,  auf  welchem  die  labyiinthäreu  Beize  für 
den  Nystagmus  auf  die  Augemnuskohi  übertragen  werden,  auf  Grund  der  Von 
Reich  angegebenen  anatomischen  Tatsachen  folgenderiiitissen : 

„Von  den  peripheren  Nervenendigimgen  in  den  Bogengaugsampullen  wird 
der  Reiz  zum  Gangüon  vestibuläre  und  von  hier  zum  Deiterschen  Kern  geleitet ; 
er  gelangt,  durch  den  Fasciculua  longitud.  post,  zu  den  Äugenmuskelkemeu 
des  Äbducens,  des  Okulomotorius  und  Trochlearis;  auf  diese  Weise  hat  eine 
labjrinthäre  Erregung  Äugenbewegungen  in  Form  von  Nystagmus  zur  Folge. 
Es  sind  rhythmische,  aus  einer  langsamen  Ablenkung  nach  einer  Seite  und 
nachfolgender  lascher  Bückkehr  in  die  ursprüi^Iiche  Lage  zusamniengesetüte 
Augenbewegimgen.  Ob  die  B&r&nysche  Ansiebt  richt%  sei,  dass  die  langsame 
Phase  des  Nystagmus  peripheren,  die  rasche  centralen  Ursprungs  wäre,  hält 
Rothfeld  noch  nicht  für  endgültig  erwiesen, 

Dusaer  de  ßarenne  war  so  freundlich,  uns  Seine  mit  A.  de  Klein 
angestellten  Versuche  über  den  Einfluss  des  Grosahims  auf  die  vestibulären 
Augenreflexe  beim  Kaninchen  mitzuteilen: 

1 .  Nach  Exstirpation  einer  Grosshimhemisphäre  war  der  Drehnystagmus 
auf  Drehen  nach  beiden  Seiten  in  einigen  Fällen  gleich  geblieben. 

2.  Ein  Unterschied  in  der  kalorischen  Reaktion  der  beiden  Labyrinthe 
nach  Exstirpation  einer  Grosshimbemisphäre  wurde  nicht  wahrgenommen. 

3.  Li  einigen  Fällen  trat  nach  Exstirpation  einer  Groashimhenusphäre 
ein  Nystagmus  nach  der  operierten  Seite  leichter  auf,  als  ein  solcher  nach  der 
nioht  operierten  Seite. 

Weiterhin  haben  beide  Autoren  noch  Versuche  angestellt;  1.  Exstirpa- 
tion einer  Grosshimhemisiihare  nach  vorheriger  Exstirpation  des  gleichseitigen 
Labyrinths.  2.  Exstirpation  beider  Grosshimhemispharen.  Auf  Grund  dieser 
Experimente  erscheint  es  denselben  wahrscheinlicher,  dass  durch  die  Hemi- 
sphärenexstirpation  das  Gebiet  der  Augenmuskelkeine  in  Mitleidenschaft 
gezogen  werde.  Dadurch  raüssten  die  Drehnyetagmusunterschiede  erklärt 
werden. 
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IV.  Die  verschiedenen  Formen  des  Nystagmus.    (Vergl.  auch  Seite  19 — 25.) 
a)  Der  gewohnliche  Nystagmus. 

§  193b.  Auf  Seite  22  hatten  wir  die  zwei  verachiedenen  Formen  des 
Augennystagmus  kennen  gelernt. 

1.  den  undulierenden  Nystagmus,  bei  weichem  beide  Bewegungen 
gleich  rasch  erfolgen; 

den  sog.  rhythmischen  Nystagmus,  bei  welchem  man  stets  zwischen 
einer  langsamen  und  raschen  Bewegung  unterscheiden  kann. 

Der  Nystagmus  betrifft  in  der  Regel  beide  Augen;  er  kann  bei  manchen 
Blickrichtungen  stärker  sein.  Er  verstärkt  sich  meistens,  wenn  man  den 
Patienten  beobacht«t  oder  ihm  befiehlt,  die  Augen  rubig  zu  halt«n. 
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Nur  der  erworbene  NystagmuB  stört  die  F&tienteD  dadurch,  dass  den- 
selben die  G^enstände  in  sdttemder  Bewegnng  erscheinen;  bei  den  anderen 
Arten  desselben  ist  das  in  der  E^el  nicht  der  Fall.  Daher  sind  die 
betreffenden  Patienten  sich  dea  Augenzitterns  nicht  bewußt.  Sie  erfahren  es 
durch  die  Mitteilung  von  anderen.  Blind  Geborene  oder  frühzeitig  Erblindete 
bekommen  keinen  Nystagmus. 

In  der  Klink  machen  wir  gewöhnlich  den  Unterschied  zwischen  Nystagmus 
und  nystagmu aartigen  Bewegungen.  Letztere  kommen  in  den  seitlichen  End- 
Stellungen  schon  bei  normalen  Menschen  vor,  und  zwar  in  der  Form  eines 
minimalen  horizontalen  und  rotatorischen  Nystagmus.  Nach  B&r&ny  in  60%, 
ebenso  nach  Offergeid.  Dieselben  sind  daher  bedeutungslos.  Nur  die  höheren 
Grade  des  horizontalen  und  rotatorischen  Nystagmus  in  den  seitUchen  End- 
stellungen haben  pathologische  Bedeutung.  Wir  müssen  aber  ebenso  wie 
Uhthoff  und  Bruns  darauf  hinweisen,  dass  die  nystagmusartigen  Zuckungen 
nicht  immer  auf  einer  cerebralen  oder  cerebellaren  Herderkrankung  beruhen, 
sondern  der  Ausdruck  von  Äugenmuskelparesen  sein  können. 

In  der  Regel  sind  aber  die  pathologischen  nystagmusartigen 
Zuckungen  vestibulär  bedingt  und    zeigen  eine  langsame  und  eine  rasche 


In  bezug  auf  die  Bewegungsrichtung  unterscheidet  man  horizontalen, 
vertikalen,  rotatorischen,  diagonalen  und  gemischten  Nystagmus. 

Holmes  Spicer  (bei  Maddox  1427)  unterscheidet  ausserdem  noch 
einen  ciikumduktorischen  Nystagmus,  der  in  einer  Kombination  von 
horizontalen,  vertikalen  und  rotatorischen  Bewegungen  bestehe;  ferner  einen 
kondivergenten  Nystagmus.  Derselbe  bestehe  in  Gegenbewegungen  der 
beiden  Augen. 

Holmes  Spicer  fand  unter  200  Fällen  50%  horizontalen,  16%  rota- 
torischen, lä'/o  vertikalen,  i'^/g  gemischten,  2%  irregulären,  2%  cirknm- 
duktorischen  und  1"/^  kondivergenten  Nystagmus. 

Maddox  (1427)  hat  kürzhch  einen  sog.  Wagbalken- (See-saw-) 
Nystagmus  beschrieben. 

Ein  S3j^iger  Wagenbauer  mit  bitemporaler  Hemianopsie  bot  den  seltsamen  Anblick 
der  Äugen,  dass  die  eine  Seit«  wie  bei  einem  Wngbalken  stieg,  w&hrend  die  andere  sich 
senkte  und  umgekehrt.  Bei  genauerer  Untersuchung  war  mit  dem  Steigen  rechte  und  dem 
£^en  links  eine  konjuguierte  parallele  Toniion  nach  links  verbunden  nnd  umgekehrt. 
Rechnete  man  einmal  auf  und  ab  als  eine  Periode,  so  gab  es  1S2  solcher  Perioden  In  der 
Minute  beim  Blick  geradeauN,  204  beim  Blick  nach  oben.  S  =  Vm-  LeicHte  Scbein- 
bewegnngen  der  GegenstAnde,  gelegentlich  Diplopie  und  Kopfnicken. 

Die  Seite  der  Bewegungsrichtung  des  Nystf^taua  wird  nach  der  Seite 
der  raschen  Phase  angegeben,  und  in  Bezug  auf  die  Seite  des  Patienten. 

Jeder  Nystagmus  beim  Blicke  geradeaus  oder  in  seitlicher  Mittelstellung 
des  Auges  ist  als  pathologisch  anzusehen. 

Sehr  wichtig  erscheint  es  uns,  ob  es  sich  um  einen  Buhe-  oder  um  einen 
Fixationsnystagmus  handelt.  Unter  letzterem  verstehen  wir  das  Auftreten 
nystagmischer  Zuckungen  bei  intendierter  Fixation  eines  Gegenstandes.  Dieser 
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Form  begegnen  wir  am  häufigsten  bei  der  multiplen  Sklerose.  Eine  Erscheinung, 
die  unter  Umständen  mit  dem  Intentionstremor  verglichen  werden  könnte. 

In  manchen  Fällen  werden  det  Nystagmus  oder  die  nystagmusartigen 
Zuckungen  bei  Wendungen  der  Augen  nach  einer  Seite  viel  stärker  als  nach 
einer  anderen  Richtung;  in  anderen  Fallen  wird  der  Charakter  der  Zuckungen 
verschieden.  Dies  sahen  wir  exquisit  in  einem  Falle  von  Tumor  der 
Obiongata,  den  wir  später  ausführlich  mitteilen  werden.  Aach  Stewart  und 
Bruns  beobachteten  in  einzehien  Fällen,  dass  der  Nystagmus  und  die  njstagmuä- 
artigen  Zuckungen  nach  der  kranken  Seite  grobschlägig  und  langsam,  nach 
der  gesunden  Seite  schnellscblägig  und  rasch  waren. 

Wir  beobachten  gegenwärtig  bei  einem  10jährigen  Knaben,  der  eine 
cerebrospinale  Meningitis  durchgemacht  und  einen  langsamen,  ruckartigen 
Nystagmus  nur  nach  der  einen  Seite  gezeigt  hatte.  Wahrscheinlich  war  er  durch 
einen  auf  derselben  Seite  befindlichen  Herd  im  Mittelhim  bedingt  wordeQ.  Es 
ist  aber  auch  möglich,  dass  dieser  Nystagmus  Ausdruck  einer  unvollständigen 
Bhcklahmung  nach  der  betreffenden  Seite  ist.  Auch  Bruns  betonte  die 
häufige  paretische  Natur  der  nj'Stagmusartigen  Zuckungen.  Dieselben  träten 
in  Erscheinung,   bevor  die  völhge  Lähmung  sich  eingestellt  hätte. 

Elschnig  (1428)  gab  folgende  Anweisungen,  Nystagmus  zu  untersuchen: 

1.  Wenn  der  Kranke  sich  unbeobachtet  glaubt  oder  wenigstens  nicht 
aufmerksam  fixiert. 

2.  Bei  Fixation  in  der  MitteUinie  und  in  den  peripheren  Teilen  des  Blick- 
feldes; in  beiden  Fällen  pflegte  sich  der  Nystagmus  zu  verstärken. 

3.  Bei  monokularer  Fixation;  mituntei  ist  der  Nystagmus  verstärkt, 
mitunter  vermindert. 

4.  Das  Exkursionsgebiet  jedes  Auges.  Nach  einer  Richtung  ist  der  Nystag- 
mus veretärkt. 

5.  Die  Sehschärfe  und  Eefraktion.  Man  frage,  ob  die  fixierten  Objekte 
nihig  stehen  oder  sich  bewegen. 

Bei  Schluss  dieses  Abschnittes  möchten  wir  darauf  hinweisen,  dass 
in  der  neuesten  Zeit  die  Nptagmusforschung  eine  strengere  Richtung  durch 
die  Einführung  von  Begistriermethoden  genommen  hat.  Namentlich 
sind  die  exakten  Ohmschen  Methoden  hervorzuheben  bei  seinen  Studien 
über  den  Bergartieiternystagmus  und  über  erworbenes  Augenzittern  und 
Schielen. 

Buys  hat  einen  Nystagmographen  eingeführt,  Coppez,  Abrahams  und 
Pinnaroli  haben  auf  kinematographischem  Wege  den  Nystagmus  zu  analysieren 
versucht. 

Es  ist  zu  hoffen,  dass  bei  Anwendung  dieser  exakteren  Untersucbungs- 
methoden  die  bis  jetzt  noch  ungeklärt  gebliebenen  Gebiete  in  der  Nystagmus- 
forschung  aufgehellt  werden,  so  wie  es  Ohm  (1429)  gelungen  ist,  auf  diese 
Weise  die  Beziehungen  zwischen  .Augenzittern  und  Schielen  einerseits  und 
dem  Vestibularapparate  andererseits  klartnilegen. 
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b)  Über  den  Schüttelnyatagmos. 

§  193g.  Uhthoff  (1430)  versteht  unter  Scbüttelnystagmus  auBser* 
ordenUich  schnellscblägige,  tremotartige  Zucknngen  beider  Bulbi  im  associierten 
und  gewöhnlich  im  horizontalen  Sinne  um  die  vertikale  Achse.  Die  Schwingui^en 
der  Bulbi  von  sehr  kleinen  Exkursionen  erfolgten  so  ausserordentlich  schnell, 
dass  eine  genaue  Bestimmung  der  Zahl  derselben  in  der  Sekunde  gewöhnlich 
zur  Unmöglichkeit  wurde.  Der  Scbüttelnystagmus  sei  nicht  kontinuierUcb,  son- 
dern trete  entweder  periodisch  auf,  oder  meistens  nur  dann,  wenn  die  Augen 
bei  fokaler  Beleuchtung  einer  Besichtigung  unter  Anheben  der  oberen  Lider 
unterzogen  würden.  Für  gewöbnhch  sei  er  nicht  vorhanden.  Manchmal  trete 
er  spontan  eine  kurze  Zeit  in  die  Erscheinung.  Lichtacheu  und  krampfhaftes 
Zukneifen   der  Augen  komme   dabei   vor.    Meist  sei  die  Sehschärfe  normal. 

Uhthoff  hat  9  derartige  Fälle  bei  Kriegsteilnehmern  gesehen.  Die 
Sehüttelbewegungen  erfolgten  in  horizontaler  Richtung. 

Der  ophthalmoskopische  Befund  war  in  9  Fällen  normal; 
3mal  bestand  einseitiger  Anophthalmos, 
2mal  Hornhauttrübungen  auf  einem  Auge, 
Imal  Amblyopia  congenita, 
Imal  Fremdkörper  in  der  Sklera. 

Die  Fupillenreaktion  war  durchweg  gut  erhalten. 

In  3  Fällen  bestanden  funktionell  nervöse  Störungen. 

Auch  wir  haben  einige  Male  bei  der  Untersuchung  der  Augen  von  Kriegs- 
teibiehmem  horizontalen  Schüttebiystagmus  beobachtet,  aber  leider  keine 
genaueren  Notizen  aufgezeichnet. 

Witmer  (1432)  beobachtete  bei  einem  jui^en,  gesund  aussehenden  Sol- 
daten nach  einem  mit  Bewusstseiusverlust  verbundenen  Sturz  auf  den  Kopf 
einen  eigentümlichen,  am  besten  als  Scbüttelnystagmus  zu  bezeichnenden 
Nystagmus.  Jede  Sekunde  trat  eine  kurze,  '/^  Sekunde  dauernde  und  etwa 
6 — 8  Schwingungen  umfassende  Schüttelperiode  ein,  worauf  etwa  '4  Sekunde 
Ruhe  folgt.  Al^esehen  von  leichtem  hypermetropischem  Astigmatismus 
bestand  normaler  Augenbefund.    Kein  organisches  Nervenleiden. 

Besonders  wichtig  erschien  es  Witmer,  dass  die  nystagmischen 
Schwingungen  im  Sinne  von  Konvergenz  und  Divergenz  erfolgten.  Während  der 
NystagmuBperiode  verengerte  sich  die  Pupille  und  «iirde  in  der  Buhepause 
wieder  weiter.  Er  nahm  eine  Störung  des  Konvergenz-  und  Akkommodations- 
centrums  an  und  neigte  dazu  sie  als  funktionell  aufzufassen. 

Im  Anschluss  an  den  Scbüttelnystagmus  sei  an  dieser  Stelle  auf  die  in  der 
Bretagne  von  Lenoble  und  Aubineaa  (1434a)  beobachtete  hereditär  familiäre 
Erkrankung  hingewiesen,  die  sie  unteü  dem  Namen  Nystagmus-Myoklonie 
beschrieben  haben.  Es  handelt  sich  um  ein  unheilbares  Leiden,  dessen 
Hauptsymptom  in  Zittern  des  Kopfes,  der  Augen  und  der  Glieder  besteht. 
Meignon (1434b)  undTr6nel-Paynel  (1434c)  bestätigten  das  Krankheitsbild 
der  Nystagmus-Myoklonie. 
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0)  Intermittierender  Nystagmus. 

§  193c.  Auf  intermittierenden  Nystagmus  und  Konvergenzkrämpfe 
machte  neuerdings  Elschnig  (1433)  aufmerksam  und  hat  offenbar  denselben 
Symptomenkomplex  wie  ühthoff  beschrieben. 

Namentlich  bei  Soldaten,  und  z\^ar  in  1%  der  Fälle  im  Moment,  wo  dei 
Betreffende  angefahren  oder  zur  Leseprobe  aufgefordert  wiirde,  erfolgten  Kon- 
vergenzkrämpfe und  dabei  oft  horizontal  oszillierende  nystagmusartige  Bulbus- 
bewegungen.  Wenn  der  Untersuchte  sich  unbeobachtet  glaubte,  hörte  der- 
selbe auf. 

In  einigen  Fällen  waren  Affektionen  des  Labyrinths,  in  anderen  aus- 
gesprochene hysterische  Erscheinungen  vorhanden. 

Elschnig  beobachtete  auch  einen  Fall  mit  einseitigem  Nystagmus  des 
hnken  Auges  beim  Blick  nach  links  unten  und  bei  Konvergenziimerration. 


d)    Einseitiger  Nystagmus. 

§  193  d.  Der  erste,  welcher  genau  das  Vorkommen  eines  einseitigen 
Nystagmus  beschrieben  hatte,  war  Zehender  (1434).  Derselbe  erwähnte 
einen  Fall  von  einseitigem,  in  vertikaler  Richtung  oszillierendem  Nystagmus. 

Eb  handeile  sich  mu  eiii  seit  frühester  Jugend  an  KontrakturparalyBe  der  nntewn 
Extremiläten  leidendes  Mädchen.  Die  pendehiden  Bewegungen  setzten  in  vertikaler  Rich- 
tung ein  BD  einem  buh  uu bekannter  Ursaehe  ganz  erblindeten  Auge  und  naren  am  exkunivslen 
im  Beginne  der  Fijtation  und  beim  Wechsel  der  Blickrichtung;  beim  Festhalten  einer  Augen- 
Bteilung  lieBscn  sie  langsam  nach,  um  jedoch  bald  wieder  zu  beginnen.  An  den  Bewegungen 
dea  Bulbus  nahm  auch,  und  zwar  beeondere,  das  obere  Augenlid  teil,  wenn  auch  nui  passiv. 
Verfasser  nahm  an ,  daua  mehrere  Augenmuskeln  an  dem  Krampfzualand  beteiligt  sein 
müssten, 

Niy  einen  analogen  Fall  hatte  Zehender  in  der  Literatur  gefunden  (Soel- 
berg- Wells),  Nakonz  hat  einmal  die  Oszillationen  von  oben  aussen 
nach  unten  innen  erfolgen  sehen.  (Nystagmus  rotatorius  scheint  häufiger  vor- 
zukommen.   Öiehe  Arcb.  f.  Ophth.  XIV.  2  pag.  240.) 

Eversbusch  (1435)  sah  einseitigen  horizontalen  Nystagmus. 

NettleHhip  (1436)  sah  bei  drei  hyperopiacben  Brüdern  auf  dem  linken  Aoge 
einseitigen  Nystagmus;  temporär  verschwanden  die  Oszillationen, 

Derselbe  Autor  konnte  bei  einem  15jährigen  Knaben  am  linken  Auge  einen  Nystag- 
mus beobachten,  bei  dem  deiselbo  zugleich  mit  dem  Kopf  langsam  schüttelnde  Bewegungen 
ausführte,  langsamer,  als  die  Oszillationen  des  Auges.  Schon  seit  dem  6,  Lebeusmonat 
des  Jungen  existierten  diese  Zuckungen,  denen  sieh  zuent  noch  welche  im  Arm  hinzu- 
gesellten,  die  später  zurückgingen. 

Gordon  Norrie  (U37).  2  Fälle  von  einseitigem  Kyslagmus.  Bald  iiach  der  Ge- 
burt eines  Kindes  trat  Nystagmus  auf,  am  linken  Auge  rasche  horizontale  Zuckungen,  von 
Drehbewegungen  des  Kopfes  begleitet;  während  der  Nystagmus  nach  einiger  Zeit  aufhörte, 
blieben  die  Kopfbewegungen  bestehen.  Der  zweite  Fall  beraf  einen  seit  langem  an  diaae- 
minierter  Sklerose  leidenden  Manne.  Die  Sehnerven  waren  atrophisch,  das  Unke  Auge 
zuckte  ununterbrochen.  Beim  Blick  nach  aufwärts  waren  die  Zuükiuigen  rotatorisch,  beini 
Abwärtssehen  horizontal.    Er  bi-mcrk(e  Scheinbewegung  der  Objekte, 
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Norrie  fand  unter  Bieben  Fällen  von  NystsgmuB  zweimal  einen  einseitigen 
tnnntatiBohen  mit  gleiclizeitigen  Kopfdiehungen  nach  der  eineD  Seite.  Beide  wurden  geheilt. 

Nenatätter  (14138)  beecbrieb  4  Falle  von  teils  rollendem,  schrägem  und  wage- 
rechtem  einseitigen  Nystagmus.  Bei  Fall  3  ^ng  er  periodisch  von  einem  Auge  auf  das 
andere  über.  Der  Autor  meinte,  den  einseitigen  Nystagmus  als  reriuidert^n  doppelseitigen 
auffaBsen  zu  können.  Zwar  müsse  eine  Unterbrechung  in  der  Mittellinie  angenommen 
werden,  welche  die  Überleitung  der  Bewegung  lündere.  Bei  Nystagmus  sei  immer  eine 
Veränderung  der  Centren  vorausimsetzen.  Nach  der  Sohietoperation  besserte  sich  der 
NystsgmuB  und  trat  erst  nach  längerer  Fixation  auf.  Bei  Fall  2  verschwand  der  senk- 
rechte Nystagmus  nach  Beseitigung  des  Auswärt BBchielena. 

NeQBtätter  bleibt  bei  seiner  Theorie,  dass  der  einseitige  Nystagmus 
eine  Abait  des  doppelseitigen  sei  und  nur  einseitig  werde  durch  die  Hemmung 
zwischen  den  niederen  Centren.  Auch  in  den  Simonscheu  Fällen  sei  der 
Nystagmus  nicht  rein  einseitig. 

Simon  (1440)  berichtete  über  mehrere  Fälle  von  einseitigem  Nystagmus, 
der  Beiz  ging  nur  von  einem  Auge  aus. 

Heimann  (1439)  bestätigte  das  Vorkommen  von  echtem  einseitigem 
Nystagmus,  und  zwar  bei  stark  amblyopischem  Auge, 

Krauss  (IMl)  berichtete  von  zwei  Fällen  von  optischem  einseitigen  Nystagmus 
bei  einer  Frau  und  einem  Manne.  Bei  der  Frau  begann  der  Nystagmus  erst  als  nach  der 
Staroperation  ihr  fast  gSnzhch  verlorenes  Sehvermögen  wieder  suf  '/it  stieg.  Bei  Fall  2 
trat  der  Nystagmus  gerade  erst  auf,  als  P&tient  durch  einen  Schlag  das  Sehvermögen  des 
Auges  fast  ganz  eingebüsst  hatte.  Auch  nach  der  völligen  Amaurose  hielt  der  Nystagmus 
an.   Zeitweise  verschwand  derselbe.     Er  war  in  beiden  Fällen  senkrecht. 

Dnane  (1442)  berichtet  über  seltenere  Fälle  von  einseitigem  Nyetagmus 
dessen  Ursachen  Verf.  als  wesentlich  dieselben  ansieht,  wie  den  doppelBeitigen, 
disjunktiven,  gleiche  Bewegungen,  aber  in  verschiedenen  Bicbtungen,  dis- 
socüerten  [imsymmetrischen]  und  circumduzierenden).  Es  scheint  als  ob  der 
einseitige  Nystagmus  geheilt  weiden  könne,  wenn  auf  dem  zitternden  Auge 
eine  optische  oder  muskuläre  Ursache  festgestellt  und  entfernt  werde. 

Zentmayec  (1443)  berichtete  über  einseitigen  vertikalen  Nystagmus  bei  einem 
jungen  Manne,  bei  dem  seit  dem  5.  Jahre  Innenschielen  bestanden  hatte.  Nach  der 
Operation  und  dem  Ftiamenausgleich  einer  Höhenablenkung  von  9' sahderselbestereoskopiscli. 

e)  Willkärlicher  Nystagmus. 

§  19Sf.  Es  ist  von  manchen  bestritten  Trorden,  dass  es  einen  willkürlichen 
Nystagmus  gäbe;  jedoch  hegen  in  der  Literatur  Beobachtungen  einschlagiger 
Art  vor. 

LawBon  (1444)  konnte  nach  seinem  Wunsch  seine  Augen  in  ganz  rasche  nystagmus- 
artige  seitliche  Oszillationen  versetzen.  Ein  anderer  besasa  dieselbe  Fähigkeit,  nur  ver- 
mochte er  es  nicht  so  rasch,  er  brachte  die  Augen  zuvor  in  konvergente  SteUnng. 

Biancone  (1445).  Ein  epileptischer  Junge  von  6  Jahren  vermochte  nach  Belieben 
Nystagmus  willkürlich  zu  erzeugen.  Dies  wurde  vom  Autor  zurückgeführt  auf  das  Auftreten 
automatischer  Tätigkeit  in  den  Centren  der  Augenbewegungen  auf  Grundlage  einer  Gleich- 
gewicht satönmg,  einerlei  ob  angeboren,  erworben,  willkürlich  oder  unwillkürlich;  sie  be- 
ruhe auf  einer  Herabsetzung  hemmender  Wirkungen  und  einer  Verändenrng  ihrer  dynamogenen 
Eigenschaften. 
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Stirling  (1446)  berichtete  über  einige  ungewöhnliche  Fälle  von  Nystngmas.  Will- 
kürlicher Nystagmus,  verbtmden  mit  Tremor  des  Kopfea  und  Retinitis  pigmentosa  (Schwesler 
von  FbU  1).    Ferner  ein  Albino  mit  Nystsgmns  und  offengebliebenem  Foramen  ovale. 

Elliot  (1447).   Ein  Fall  von  willkürlichem  Nystagmus  bei  sonut  gesundem  Manne. 

Waddy  {1443),    Einseitiger  willkürlicher  Nystagmus  bei  einem  Manne. 

Wecker  (1440a}.  Willkürlicher  Nystagmus  bei  einem  jungen  Manne,  der  denselben 
«chon  als  Junge  hervorsu bringen  vermochte. 

Osti  (1449a)  hat  auch  an  sich  selbst  Nystagmus  hervorgebracht. 

Brückner  (1450)  ■wurde  durch  die  Beobachtungen  eines  SSjährigen 
Mannes,  der  jedesmal,  sowie  das  Auge  seitlich  beleuchtet  oder  überhaupt  nur 
untersucht  wurde,  einen  feinschlägigen  horizontalen  Nj'stagmua  von  geringer 
Exkursionsgrösse  gezeigt  hatte,  dazu  angeregt,  an  sich  selbst  willkürlichen 
Nystagmus  der  gleichen  Form  hervorzubringen.  Es  gelang  ihm  ohne  jede 
Schwierigkeit,  „Unter  dem  Gefühl  starker  Anspannung  bezw.  Innervation 
beider  Augen  entstand  ein  {einschlägiger  hoiizontaler  Nystagmus  von  etwa  1  mm 
Schwingungsgrösae  und  etwa  8  Schlägen  pro  Sekunde.  Associiert  mit  dem 
Nystagmus  war  eine  Konvergenzinnervation,  Pupillenverengung  und  Akkom- 
modationsanspannung  vorhanden.  Auch  trat  eine  leichte  Hebung  des  Oberlids 
ein.  Diese  Hess  sich  aber  durch  entsprechende  Willens anspanntuig  vermeiden, 
ja  es  konnte  sogar,  ohne  dasB  der  Nystagmus  zum  Stillstand  zu  kommen 
brauchte,  ein  völliger  LidschhiES,  allerdings  ohne  Anspannung  des  Orbicularis 
oculi  bewirkt  werden. 

Bei  Hebung  und  Senkung  des  Blicks,  besondei»  wenn  dieser  durch 
komi>ensatori8ehe  Kopfsenkung  bewirkt  wurde,  konnte  der  Nystagmus  willkürlich 
weiter  unten  erhalten  werden,  auch  gelang  es  nach  einiger  Ubimg  bei  guter 
Disposition  denselben  bei  Seitenwendimg  in  der  Horizontalen  auszulösen. 
Hier  traten  leichte  vertikale  oder  rotatorische  Schwingungen  mit  hinzu. 
In  schiefer  Blickrichtung  war  es  uns  nicht  gelungen,  den  Nystagmus  zu  er- 
zeugen, so  schilderte  Brückner  selbst  das  Phänomen.  Er  hob  die  eingehende 
Analogie  mit  dem  Falle  von  Witnier  ber\-or  tmd  meinte,  das«  es  sich  auch  bei 
diesem  um  willkürlichen  Nystagmus  gehandelt  habe  bezw.  um  einen  Nj-stagmus 
auf  hysteriscbft'  Basis,  was  ja  an  sich  auf  dasselbe  hinauskäme. 

Brückner  erwähnt  aus  der  Literatur: 

Die  beiden  Fälle  von  Eaehlmann  (1451),  die  als  lünder  unwillkürlichen 
Nystagmus  gehabt  hatten,  der  sich  dann  verloren  habe.  Sie  konnten  später  den 
Nystagmus  willkürlich  hervorrufen. 

Femer  den  Fall  von  Coppez   (1452)  : 

Ein  lOjähriges  Kind,  allerdings  mit  centralen  Korn  call  riibungcn.  konnte  nach  Auf- 
forderung durch  geringe  Konvergenislclluiig  imd  leichte  Lidhebung  horizontal  nyatagmische 
Schwingungen  von  2—3  mm  Amplitude  hervorbringen.  Gleichacitlg  machte  sich  ein  periodi- 
scher  Hlppus  bemerkbar. 

In  dem  Falle  von  Faro  (zitiert  bei  Raehl  mann)  trat  bei  einem  25jährigeii  Mädchen 
horizontaler  Nystagmus  ein,  wenn  es  den  Blick  geradeaus  richtete. 

Majew«ki  (1453)  berichtete  von  einem  Mediziner,  der  je  ;iach  dem  Grade  der  Kon- 
roi^enE  willkürlich  verschieden  schnellen  Nystagmus  bei  sich  hervorbringen  konnte. 
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B&räny  (1454)  machte  an  sich  selbst  die  Beobachtung,  dass  die  stärkste 
Seitenwendung  bei  ihm  keinen  Nystagmus  hervorrief;  wenn  er  jedoch  in  dieser 
Äugenstellung  —  der  Empfindung  nach  —  sämtliche  Augenmuskeln  sehr  stark 
innervierte,  so  konnte  er  an  sich  einen  rotatorischen  rhythmischen  Nystagmus 
geringen  Grades  beobachten,  wenn  der  Blick  nach  links  gerichtet  war, 

Mauersberg  {14S5)  teilte  2  Pälle  von  willkürlichem  Nystagmus  mit.  Einer  davon 
konnte  den  Rhythmus  und  die  Gröeee  der  Exloirsion  beliebig  wechaehi,  40 — 60  Ausschläge 
in  der  Minute  bei  Konvergenzstellung  und  auch  beim  Blick  in  die  Feme.  Subjektiv  be- 
Mtttnd  das  Gefühl  der  Anspannung. 

Elscbnig  (1456)  h&t  einen  einschlägigen  Fall  von  Eonvergenzkrämpfen  imd  inter- 
mittierendem Nystagmus  mitgeteilt. 

Weekers  (1467)  beobachtete  einen  20jäiirigen  Mann,  der  seit  dem  7. — 8.  Jahre  will- 
kürlichen horizontalen  Nystagmus  hervorbringen  konnte.  In  10  Sekunden  etwa  20—30  Be- 
wegungen von  geringer  Amplitude.  Subjektiv  Soheinbewegungen  in  allen  Richtungen.  Bei 
längerer  Dauer  des  Nystagmus  trat  ein  Gefühl  von  Anspannung  und  vorübergehendem 
Schwindel  auf. 

Brückner  (1458)  stellte  eine  kleine  Statistik  auf:  15  Fälle  von  will- 
kürlichem Nystagmus  seien  beschrieben;  davon  beträfen  10  Fälle  Mäimer  und 
5  Fälle  Frauen.  5  Männer  waren  Mediziner,  2  Unfallverletzte.  Meist  konnte 
er  zuerst  schon  in  der  Jugend  hervorgerufen  werden.  Bewusst  willkürlich  seien 
nur  12  za  benennen. 

Das  Symptomenbild  des  willkürlichen  Nystagmus  stellte  Brückner  fol- 
gendermassen  fest,  wobei  er  noch  den  Fall  von  Sabrazös  und  Cabannes 
aus  der  Neurologie  des  Auges  Bd.  V.  pag.  409  zitiert. 

Die  Grösse  der  Schwingungen  beträgt  meist  1 — 2  mm.  Die  Zuckungen 
seien  ausnahmslos  horizontal  und  meist  nur  beim  Blick  geradeaus  ausführbar. 
In  manchen  Fällen  gelang  auch  der  Nystagmus  bei  Hebung  und  Senkung  oder 
bei  Seitenwendung  des  Blickes  in  der  Horizontalen.  In  letzterem  Falle  traten 
neben  den  rein  horizontalen  auch  vertikale  oder  rotatorische  Schwingungen  auf. 
Ob  ein  Unterhalten  des  Nystagmus  bei  schiefer  Blickrichtung  überhaupt  mög- 
lich sei,  erscheine  fraglich. 

Die  Zahl  der  Schwingungen  ist  nur  vereinzelt  angegeben. 

Mauersberg  gab  40 — 80  pro  Minute  an. 

Weekers  20—30  in  10  Sekunden,  also  120—180  pro  Minute. 

Brückner  400 — 500  pro  Minute. 

Witmer  1000  pro  Minute. 

Von  subjektiven  Erscheinungen  wurden  bei  der  Mehrzahl  der  Fälle  Scbein- 
bewegungen  im  Ehythmus  des  Nystagmus  wahrgenommen,  vereinzelt  stellte 
sich  auch  Schwindel  ein. 

Brückner  erklärte  den  Vorgang  damit,  dass  willkürlich  ein  starker  Inner- 
vationsimpuls  in  die  Muskulatur  beider  Augen  geschickt  werde,  wodurch  die 
nystagmischen  Zuckungen  bedingt  würden.  Eine  bewusste  Intendierung  dieser 
Bewegungen  bestände  jedoch  nicht. 

Es  handele  sich  vielleicht  um  den  Ausdruck  der  oszillierenden  Innervation 
beim  Tetanus  der  Muskeln.  Dafür,  dass  die  einzelneu  Muskeln  nicht  der  Will- 
kür unterworfen  wären,  sprächen  auch  die  Scheinbewegungen, 
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f) 'Nystagmus  bei  einseitig  verdecktem  Auge  (latenter  Nystagmngfl 

§  J93h.   In  seltenen  Fäilen  tritt  ein  Nystagmus  in  die  Ersclieinung, 
ein  Ange  verdeckt  wird. 

Faucon(1459)8chiiciertei 
der  Recli  citenii.    E»  bnjidrhc 

unziiverliUag.  Der  Zustand  soll  erat  «,it  einigen  Jnhren  bestehen.  Beide  Äugen  sel^  schwach- 
sichtig, Rctrattionsanomalie  nicht  konstatiert,  PapiUe  anämiaoh,  Gefäsae  eng.  Keine  Ab- 
JeiAung  der  Augen,  alwr  heftige  Osziilfttionen  in  horizontaler  Richtung,  beaondew  beim 
fthen  in  dio  Peme.  Beweglichkeit  beider  Augen  nach  aussen  stark  beschränkt;  die  Cornea 
bheb  mehr  als  1  cm  bei  der  Abduktion  vom  äussen-n  Augen™kel  entfernt.  Wenn  ein  in 
der  Med«nebece  in  der  Hohe  der  Augen  befindUcher  GegenaUnd  binokular  tiriert  wurde  and 
wenn  man  das  Fixationsobjekt  langsam  horiH>ntnl  „ach  links  bewegte,  trat  kein  Nystagmus 
n  der  Gegenstand  im  monokularen  TeU  des  Gesicht sfeldes  erschien,  begsmnen 
.  weiter  nach  aiiBsen,  um  so  heftiger  der  Nystagmus.  Nach 
rechts  trat  das  Zittern  früher  ein,  zuweilen  allertbngs  auch  umgekehrt.  Heben  imd  Senken 
des  flsienen  Gegenstandes  löste  Zuckungen  aus.  Diesseits  des  Abslandes  von  1.60  m  bis 
M  25  om  blieb  das  Auge  ruhig,  bei  grösserem  Näherkommen  wich  das  linke  Auge  nach 
ausneu  ab.  War  der  Blick  ruhig  und  «iirde  das  eine  Auge  zugehallen,  so  trat  augenblicklich 
Zittern  em,  und  zwnr  kamen  die  KrampfstÖsse  nach  der  Seite  des  onvordecktun  Auges 
hm.    In  der  Abduktion  nahmen  sie  bu,  in  der  Adduktion  ab. 

C.  mid  H.  Fromaget  (1460)  fanden  in  einem  Falle  von  Strabismus  ooavergenz  uiid 
Schielamblyopie  einen  horizontalen  Nystagmus,  der  nur  erschien,  wenn  Patient  ein  Auge 
verdeckte,  fenier  bei  KonvergenB.  bei  starker  Seilenwendung  und  beim  Abwartsaehen. 
Zugleich  erheblicher  Hippus. 

Fromaget  (1462)  schildert  den  latenten  Nystagmus  folgendermassen : 
Beim  binokularen  Sehen  stehen  die  Augen  ruhig;  beim  Zudecken  je  eines 
Auges  tritt  dagegen  sofort  ein  lebhafter  doppelseitiger  Nystagmus  auf.  Sehr  auf- 
fallend sei  bei  diesem  Krankheitszustand,  dass  die  einäugige  Sehschärfe  beim 
Zudecken  des  anderen  Auges  ganz  erheblich  schlechter  wäre,  ab  die  beim  bin- 
okularen Sehen  erreichte:  ein  Verhalten,  das  durch  diese  eigenartige  Motilitäts- 
titörung  seine  Erklärung  finde. 

Berg  (1461).  Bei  einem  früher  gesmiden  26jäbrigen  Matme  halte  sich  das  Sehen  seil 
etwa  einem  Jahre  allmählich  rerschleohtert.  Während  des  letEt^  halben  Jahres  beim  Gehen 
hie  mid  da  Abweichen  nach  links.  Seit  '/^  Jahr  bestand  rechtsseitigo  Otitis  media  mit  Trommol- 
(clldefekt.  Beiderseits  fanden  sich  beginnende  Opiieusatrophie,  herabgeselEte  binokulare 
Sehschärfe  und  eigenartige  Motilitätssl orangen  der  Augen.  Bei  binokularer  Fixation  kein 
Nystagmus.  Beim  monokularen  Fixieren  horizontaler  Bucknystagmus  beider  Augen  nach 
aussen  in  bezug  auf  das  jeweils  fixierende  Auge.  Dieser  Nystagmus  war  durch  künslhoh  hervor- 
gerufenen vestibulären  Nystagmus  derartig  beeinflussbar,  dass  er  durch  einen  gleichgerichteten 
vestibulären  Nystagmus  verstärkt,  durch  einen  entgegengcrichtoton  aufgehoben  wurde.  Dir 
Nystagmus  war  bei  der  Fixation  mit  dem  linken  Auge  etwas  stärker. 

Beim  Vorsetzen  eines  Schirmes  vor  beide  Augen  bestand  kein  Nystagmus;  dabei  tratan 
aber  die  Augen  in  leichte  Konvergenzsteäung. 

Es  war  ein  gutes  Fusionsvermögen  und  stereoskopiaches  Sehen  vorhanden. 

Die  neurologische  Untersuchung  ergab  sonst  nichts  Abnormes. 

Wir  l>eobachteten  eine  22jtthrige  Frau,  die  an  neurasthoniochen  Beschwerden  litt; 
ferner  an  Dysmenorrhoe. 

Wenn  man  dieser  Pntienliii  das  linke  Auge  verdeckte,  so  trat  ein  hori»int«ler  Nystag- 
mus des  rechten  Auges  auf,  welchem  dabei  seine  Richtung  nach  aussen  rechts  eimiahm.   Ver- 
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e  mau  d&s  Kohte  Augr,  so  bli^b  dne  linke  Augp  ruhig  stehen;  msnchinui  auch  trat 
ein  gaiia  geringer  horizontaler  Nystagmus  auf. 

Bei  dem  NystagmuB  des  rechten  Auges  «elzt^n   Seheiiibewcguiigen  der  Objekte  ein. 
Patientin   liatte  angeblich  als  Kind  geschielt.    Die  Untersuchung  des  Ncrvensysleras 
ergab  keine  Abweichung  von  der  Norm.    Mit  dem  Vestibularapparat  schien  der  Nystagmus 
nicht  in  Zusammenhang  Kn  stehen. 

Fromaget  (1462)  berichtete  über  neue  UntevHuehuiigen  eines  lateuton 
Nyatagmiis.  der  nur  in  Erscheinung  trat,  wenn  das  eine  Ange  zugehalten  wurde. 
Bei  Anstrengungen  glaubt*'  der  Autor,  ilass  der  latente  Nystagmus  konstant 
werden  könne.  Er  schlug  ein  Verfahren  vor,  dieses  /u  verhindern,  luid  zwar 
durch  das  Tragen  von  langsam  immer  stärker  gefärbten  Gläsern  vor  dem 
schlechteren  Auge,  bis  dieses  an  die  Ausschaltung  des  einen  Auges  gewöhnt 
worden  war  und  dadurch  eben  die  Neigung  zu  den  Zuckmigen  verÜere. 

Graefe.A.  (1463),  Cords  (1464),  Cunningham  (1465)  und  Dorf£(1466) 
hallen  ebenfalls  Nystagmus  bei  Ausschluss  eines  Auges  beschrieben. 

Die  meisten  Patienten  hatten  BefrakÜonsanomalien  und  Strabismus,  und 
gehörten  die  Fälle  den  sog.  angeborenen  und  früh  erworbenen  Nystagmus- 
formen an. 

Die  Art  des  Nystagnms  war  in  den  meisten  Fällen  nicht  angegeben 
worden;  in  der  Regel  handelte  ea  sieh  um  Bucknystagmus. 

Bergs  Fall  zeigte  weder  Strabismus  noch  Refraktionsantimaüen.  Ihm 
schien  es  unbestreitbar,  dasa  der  in  seinem  Falle  beobachtete  Rucknystagmus 
mit  dem  Vestibularapparat  in  naher  Beziehung  stehe. 


g)  Nystagmus  bei  geschlossenen  Lidern. 

§  193i.  Der  Einfluss  des  Lichtes  ist  von  grosser  Bedeutung  für  den 
Rhythmus  der  nystagraischen  Zuckungen. 

Je  stärker  die  Beleuchtung,  um  so  schneller  sind  die  nystagmiechen 
Zuckungen,  Im  Dimkeln  nimmt  die  Schnelligkeit  ab  und  ebenso  bei  Angen- 
sehluss. 

Stirling  (I46T).  Patientin  klagte  über  Kopfschmerz,  zugleich  bewegton  sich  die  Bulbi 
bei  geschlossenen  Lidern.  Es  bestand  horizontaler  Nystagmus,  der  willkürlioh  1  Minate 
unterdrückt  «-erden  konnte  und  im  Schlafe  nicht  vorbanden  war, 

Rosenfeld  (1468)  berichtete  über  seine  Beobachtung  des  kalorischen 
Nystagmus  bei  Narkose  und  ßkopolamindänunerschlaf.  Verf.  fand  bei  mittel- 
tiefer Narkose  'statt  des  raschen  Nystagmus  nach  der  entgegengesetzten  Seite  eine 
langsame  Deviation  nach  der  gespülten  Seite  hin.  In  ganz  tiefer  Narkose  köime 
die  Deflation  auf  beiden  Seiten  eine  verschieden  starke  sein.  So  gäbe  der 
kalorische  Nystagmus  eine  Art  Gradmesser  für  die  Tiefe  des  künstlichen  Schlafes. 

h)  Nystagmus  retractorius. 
§193a.  Neuerdings  hat  man  einen  Nystagmus  retractorius  beschrieben, 
dessen  Pathogenese   noch   nicht  geklärt   erscheint.     Man   versteht    darunter 
Retraktion  der  Augen  bei  Bewegungen  des  Bulbus,  die  nur  in  beschränktem 
Grade  mid  langsam  erfolgen. 


SIS 


Der  Nystagraua. 


EUchnig  (1469)  aah  in  zwei  Fällen  von  Neubildung  retraktoriMhen  Nystagmiu, 
in  einem  Falle  vom  Aquaednotua  Sylvii,  im  zweiWn  vom  HI.  Ventrikel  und  von  der  Nähe 
des  OotpuB  pineale  aua.  Ea  sei  wohl  nnzunehmen,  daaa  er  durch  gesteigerte  Reizung  nUer 
äusseren  Augenmuskel  nerven  entstehe;  diese  Reizung  wnre  durch  einen  Druck  auf  die 
Nervenkeme  erklärlich. 

B&ikny  (1470)  berichtet  über  einen  Fall  von  Nystagmus  retractorius.  Eine  46jährige 
Frau  konnte  schon  seit  6  Jahren  nicht  mehr  aufwärts  sehen.  Komplett  Konvetgenzlähmung, 
Pupillengleichheit,  geringe  Verengerung  der  Pupillen  auf  Licht,  atrophische  Stauungapapille. 
Beim  Versuch,  nach  oben  zu  blioken,  wurde  das  linke  Auge  um  einige  Millimeter  in 
Zuckungen  zurückgesogen,  zugleich  traten  am  linken  Auge  Oszillationen  nach  links 
auf,  ohne  Beteiligung  der  Pupillen.  Hemmung  dea  Vcetibukmyatagmue  beim  Sehen  naoli 
oben  wurde  durch  die  Ohruntersuchung  konstatiert.  Die  Autopsie  ergab  einen  Tumor  (Gliom  I) 
des  linken  hinteren  und  des  recbl«n  hinteren  Vierbiigels,  der  sich  nach  abwärts  erstr^^dct-e. 

Von  Körber  imd  SaluR  ist  elwnfalls  der  Nystagmus  retractorius  be- 
schrieben worden. 

i)  Eeflektorißcher  Nystagmus. 
Bernheimer  (1471)  und  Stransky  (1472)  machten  auf  einen  reflek- 
torischen Nystagmus  bei  ßeizzustÄnden  der  Kornea,  Konjunktiva  usw.  auf- 
merksam.   (Siehe  pag.  306  oben.) 

k)  "Über  sog.  Lidnystagmus. 

§  193b.  Sittig  (1473)  beschrieb  einen  Nystagmus  des  Oberlides,  der 
jedesmal  dann  in  Erscheinung  trat,  wenn  der  Augennystagmus  ausgelöst 
wurde. 

Der  erste,  welcher  den  Nystagmus  des  Oberhdes  beschrieben  hat,  war 
A.  Pick.  Er  erklärte  dieses  Symptom  durch  eine  Diffusion  der  beim  Nystagmus 
der  Bulbi  wirksamen  Störung  auf  den  Kern  des  Levator  palpebrae  superioris. 

In  Sittigs  Falle  handelte  es  sich  um  eine  Erkrankung  des  Himstammes. 

Im  Bd.  I  der  Neurologie  des  Auges  hatten  wir  auf  die  zwangsweisen  Lid- 
bewegiuigen  bei  den  seitlichen  Bewegungen  des  Augapfels  hingewiesen. 

Popper  (1474)  beobachtete  bei  einer  43jährigen  Alkoholikerin  bei  Seitenwendung 
der  Bulbi  einen  feinschlägig  rotatoriBchen  horizontalon  Nystagmus.  Gerieten  die  Bulbi  in 
dii'  seitlichen  End Stellungen,  so  trat  ein  exquisiter  Udnyatagmus  ein,  die  schnelle  Phase 
nach  aufwärlH,  die  langsame  nach  abwärts.  Bei  maximaler  Lidhi'bung  unterblieb  der 
Nystagmus. 

Wir  beobachten  gegenwärtig  einen  Lidnystagmus  beiderseits  bei  einem  ISjähiigen 
hereditAr  luetischen  Menschen.  Derselbe  hat  eine  Blicklähniung  nach  oben  und  unt«n.  Beim 
Blick  geradeaus  tritt  ein  Bucknystagnius  auf,  der  auf  dem  rechten  »tärker  als  linka  ist 

Bai  Seit w&rtswendiin gen  trat  mit  den  horizontalen  Zuckungen  der  Bulbi  ein  richtiger 
NyatagniUB  der  oberen   Lider  auf. 


1)  Über  Kopfnystagmus. 
Ziehen  (1475)  bescluieb  bei  Seitwärtswendungen  der  Augen  rotatorische 

Koptbewegungen  als  Symptom  von  selten  des  Vestibularsystenis. 

Urbantschitsch  (1476)  nennt  diese  KopflMtwegungen  KoptnysI 
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T.  Das  Aattreten  des  Nystagmus  anter  pathologischen  Bedingungen. 

"Über  erblichen,  familiären  und  angeborenen  Nystagmus. 

Dieser  „hereditäre  Nystagmus"  kann  als  selbstänthges  erbliphes  Augen- 
leiden oder  auch  als  Teilerscheinung  einer  erblichen  Nervenkrankheit  auftreten, 
?..  B.  bei  der  Friedreichschen  hereditären  Ataxie.  Auf  dieselbe  werden  wir 
später  gesondert  einzugehen  haben. 

Was  den  selbständigen  erblichen  familiären  Nystagmus  betrifft,  so  handelt 
es  sich,  wie  aus  den  folgenden  Mitteilungen  her\"orgeht,  um  einen  seit  der  Geburt 
bestehenden  Nj-stagmus,  der  zahlreiche,  meistens  gleichgeBchleohÜiche  Mit- 
gheder  einer  Familie  in  Verschiedenen  Generationen  befällt  und  in  der  Kegel 
mit  anderen  angeborenen  Augenanomaben  einherzugehen  pflegt.  Jedoch  darf 
man  den  hereditären  Nystagmus  nicht  einfach  als  Folge  einer  erblichen  Amblyopie 
ansehen,  da  ersterer  auch  ohne  letztere  vorkommt. 

Das  Erbübel  des  hereditären  Nystagmus  erlischt,  wenn  die  dasselbe  über- 
tragenden gesunden  weibhchen  Familienmitgheder  kinderlos  bleiben;  denn 
in  der  Eegel  vererben  die  männhchen  Mitgbeder  dieses  Übel  nicht  weiter. 

§  1931,  Für  das  gehäufte  Auftreten  des  Nystagmus  in  Familien  finden 
sich  in  der  Literatur  viele  Beispiele. 

Eine  ausführUche  Bearbeitung  liegt  aus  dem  Jahre  1895  vor. 

Burton  (2293).    Groaseltcm  normal.    Von  7  Kindern  hatte: 

1.  ein  miinnliches  beständig  Nystagmus, 

2.  „  weibliches  keinen  Nyatagmaa, 
^^^^^_                           3.  „  männliches  beständigen  Nystagmus, 
^^^^^^^^                       4.  „  männliches  immer  Nystagmus, 
^^^^^^H  ,,  m&nnliohes  keinen  NyHtogmuH. 
^^^^^^g                       ö.  „  männliohea  immer  Nystagmus, 

Hl  7.    „    männliobea  immer  Nyatagmus. 

I  Die  Kinder  von  3  hatten  keinen  Nystagmus. 

B  Kindpr  von  6  waren  3  Atadchcn  mit  Nystagmus,  Knaben  nicht. 

W  Der  Knabe  von  7  starb  7  Wochen  »lt.     Er  hatte  wagerechlen  Nystagmus. 

I  BouUand  (1477)  sah  in   einer  Familie  8  Fälle  von  Nystagmus.    Der  spezieUe  Fall. 

I  den  er  beschreibt,  hatte  smiehmcnden  NystagmuH  beim  IJnksblioken  und  hörte  auf   heim 

r  Blirk   nach  rechts. 

Alt  (1478).  Patient  mit  horiioiitalem  Nystagmus.  Die  Anamnese  ergab,  daio  diu 
Unwwelterii  kariHichlig  waren.  Von  3  Kindern  hatten  3  Nystagmus,  die  Tochter  3  Söhne 
ebenfalls  mit  Nystagmus.    Einer  dieeer  Söhne  hatte  2  Kinder  ohne  Nystagmus. 

Audeoud  (1479)  sah  ei\\  lOjährigea  Mädchen  mit  horizontalem  NyaUgniua.  3  Genera- 
tionen niütterliehcrseitB  hatten  dieselbe  E^rsoheinung;  iii  der  Familie  kam  Alkoholismus, 
.Selbstmord  und  Geistcskronkheit  vor;  das  In  Frage  ntehende  Mädchen  war  geistig  ganz 
normal  mid  sogar  intelligent.     Der  Autor  führte   den  Nystagmus  auf  ein    centrales  Leiden 

Mq  Oillivray  (1180)  beriobtete  über  erblichen  Nystagmus)  n 
denen  der  horizontale  durch  4  Generationen  zu  beobachten  war, 
von  den  weiblichen  Individuen  auf  die  männlichen  Nachkommen  vererbt. 

Kauf  f  mann  (1481)  sah  in  einer  sonst  von  Nystagmus  freien  Familie  bei  zwei  Brüdern 


in  20  Jahren  : 
'S  Sehvermögei 


^Ibigen  auftreten,  wohl  als  Folgeeracheinmig  einer  allmählichen  Abnahme 
*,  die  schon  Im  2,  Lebcnj'ahre  begonnen  hatte.   Atrophische  Sehnerven,  enge 
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GeiÖBBe,  nn  eiiiem  Auge  hinlerer  PokrkAtarakt.   Keine  periphere  Oealohtafeldeinsohrünb 
aber  centraica  Skotom.   Ätiologische  Momente  nicht  imchneiiibar. 

Fiaher  (14S2)  berichtete  über  ein  Kind  von  5  Monaten,  daa  sonst  ganz  gesuitd  war, 
aber  von  der  Geburt  an  einen  Nyslagmiw  hatt«.  D;'r  Vater  des  Kindes  war  mit  deraaclben 
Fchln:  bnhaftet  und  ebenfalla  ein  naher  anderor  Verwandter. 

Clarko  (14S3)  berichtete  ebenfalls  über  einen  PumiliennyatagmuB;  er  gab  den  Stamm- 
bäum  von  6  Generationen.  Die  weibliohon  Glieder  blieben  frei  von  dem  Leiden,  vererbten 
ee  aber  iftets  auf  die  Söhne,  ohne  dass  diese  es  in  ihrer  Familie  weiter  vererbten.  TUv 
Vererbung  geschah  nur  immer  durch  die  älteste  Tochter. 

Sinclair  (1494)  beriohtete  über  Nystagmus,  der  sich  In  einer  ganzen  Familie  xeigte, 
miwie  über  eine  Familie,  in  der  6  Mitglieder  an  Nystagmus  litten. 

Apert  und  Duboso  (1485).  Nystagmus  familiaris.  Die  Mutt«r  und  S  ihrer  Kinder 
hatten  myokloniaohen  Nystagmus. 

Lans  (1486)  berichtete  über  horizontalen  Nystagmus  bei  einer  grossen  Zahl  von 
Personen  derselben  Familie  durch  5  Generationen. 

Caspers  (1487)  gab  den  Stammbaum  einer  Familie  mit  ererbtem  Augenxitte 

Müller  (1488)  veröffentlichte  den  Stammbaum  einer  Familie  mit  erblichem  Nyst4 
In  4  Generationen  10  Fälle. 

Müller  hob  hervor,  dass  er  bei  dem  Onkol  und  Nuffen  einen  übereinati  nun  enden 
Augenbefund  erheben  konnte.  Neben  Pigmentarmut  der  Aderhaut  und  angeborener,  un- 
korrigierbaror  Schwach-  bezw.  Kurz^icUtigkelt  bestand  seit  frühester  Zeit  ein  starksr 
OBzillatorisoher  Zitterklonua  der  Äugapfel,  der  in  schrÄg- horizontaler  Bichtung  erfolgte  und 
subjektiv  nicht  empfunden  wru^e.    Sonstige  Krnnkheitoerscheinungen  fehlten. 

Die  Vererbung  des  Leidens  geschah  mit  einer  merkwürdigen  OcsetEmässigkeit. 
Einzig  und  allein  die  männlichen  Familienangehörigen  erkrankten  anNystag- 
mus;  die  Weitervererbung  erfolgte  jedoch  nur  durch  die  auanahmsloa  ver- 
schont gebliebenen  weiblichen  Individuen. 

Dar  Vererbimgstypua  gleicht  also  vollkommen  demjenigen  bei  Farben-  und  Nacht- 
blindheit Bowie  bei  H&mophilie. 

Der  UrgrOjsvater  übertrug  den  hereditären  Nystagmus  durch  die  gesunde  GroM- 
mutter  auf  seoh^  männliche  Bakelkinder  und  duroh  eine  wiederum  gesunde  Mutter  auf 
drei  männliche  Urenkel. 

Es  kommt  aber,  wenn  auch  selten,  vor,  dass  in  der  einen  Generation 
nur  männliche,  in  der  anderen  nur  weibliche  Individuen  von  dem  hereditären 
Nystagmus  befallen  werden. 

So  beobachtete  Igersheimer  (1489)  einen  Fall  vo 
2Tjährigen  Frau,  deren  Vater  und  Sohn  an  Augenzittern 
Hohärfe. 

Dubois  (I49[>)  teilt«  einen  Stammbaum  von  hereditärem  Nystagmus  in  Generstionen 
mit;  17  von  40  Nachkommen  litten  an  Augenzittern.  Der  Nystagmus  wurde  vom  Vater 
immer  nur  auf  die  Töchter  und  von  den  Müttern  auf  die  Söhne  vererbt. 

Caspar  (1491)  berichtete  über  eine  Familie,  in  der  in  4  Generalionen  Aogeuzittern 
und  Schwachsichiigkcit  festgestellt  wurde. 

Ncttleship  (1492)  schrieb  über  2  Gruppen  von  orblichem  Nystagmus,  gegründet 
auf  die  Untersuchung  von  13  Stammbäumen.  In  der  ersten  Gruppß  waren  männliche  und 
weibliche  behaftet,  und  zwar  ausserdennystagraischen  Zuckungen  noch  mit  Kopfb-'wi'gnngen. 
bei  der  zweiten  Gruppe  fehlten  die  letzteren  und  die  Vererbung  war  indirekt. 

Nadop  (1493)  fand  durch  4  Generationen  in  einer  Familie  14  Fälle  von  Nystagmus. 

CrsellitEer  (1494)  sah  SlVo  der  von  ihm  untersuchten  Fälle  mit  direkter  erblloher 
Kurzsiohtigkeit,  Übersichtigkeit  und  ebenfalls  Nystagmus. 

M'Oillivray  (1480).  Hereditary  oongenital  nystagmua  associated  with  head  moVB- 
ments.     Berichtete  über  Nystagmus,   der  erblich  in  2  Familien    vorkam.     Bei  der  « 


0.  hereditärem  Nystagmus  bei  einer 
,  litt    Die  Frau  hatte  »/ib  Seh- 
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Familie  war  die  iweite  Generalion  übursprungeii.  Bei  der  zweiten  Familie  hatten  3  von 
4  Kranken  einen  fast  albinotischen  Angenhintergnind. 

Page  (1495)  berichtete  von  einer  fant  totelen  Irideremie  und  Kleinheit  beider  Augen 
iitit  Nystagmus.  Linec  rechts  laxiert,  unterer  Rand  etwas  nach  vom  geneigt.  Verfasser  nahm 
in  diesem  Fall  Vererbung  an. 

Bei  Lloyd  Owen  (1400)  waren  4  Generationen  hintereinander  von  erbliohem 
Nystagmus  befallen,  und  zwar  handelte  es  sieb  nur  um  die  männlichen  Familiengtieder,  die 
Oafflllationen   waren  bei  den  letzteren  Generationen  schon  angeboren. 

MeyorhauHcn  (1497)  sah  bei  einer  Mutter  und  von  dieser  auf  die  Tochter  und  ihr 
jüngstes  Kind  vei-erbten  Mjirophthalmua;  bei  der  Qrossmuttcr  fehlte  der  Nystagmus,  er 
war  aber  bei  Mutter  und  Sohn  so  stark  vorhanden,   dasa  der  Fundus   nicht   sichtbar  war. 

"Über  erblichen  Njst-agmus  bei  Mjoklonie  berichten 

Aubineau  und  Lenoble  (1498):  Hauptsächlich  sei  honzontaleg  Zittern 
von  gleicher  Schnelle  und  Häufigkeit  vorhanden.  Zuweilen  sei  das  Zittern 
stärker  oder  schwächer  und  verschwinde  auch  ganz.  Ea  trctö  bei  den  direkten 
Nachkonuuen  auf  oder  überspringe  eine  Generation.  Ausser  den  Bulbi  wären 
oft  auch  Mala  oder  Nackenmuskehi  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Auch  psy- 
chische Störungen  kämen  vor.  Es  gebe  Myoklomen,  die  durch  Nystagmus 
charakterisiert  wären,  doch  könne  auch  der  Nystagmus  das  einzige  Zeichen 
der  Myoklonie  sein. 

Angeborener  Nystagmus. 

§  193  ni.  Von  jeher  haben  die  Fälle  von  angeborenem  Nystagmus  die 
Aufmerksamkeit  erregt. 

Die  Ursachen  Bind  komplexer  Natur.  Die  meisten  Autoren  führen  ihn 
auf  eine  Sehstörung  zurück. 

Knies  (1834)  wies  daraufhin,  da33  der  Nystagmus  ein  kontinuierlicher 
sei,  wenn  die  angeborene  Sehatörung  eine  beiderseitige  wate.  Sei  dieselbe 
nur  einseitig,  dann  würde  für  gewöhnlich,  wenn  man  mit  dem  guten  Auge 
fixiere,  kein  Nystagmus  vorhanden  sein.  Es  trete  aber  sofort  binokularer 
Nystagmus  auf,  wenn   man  das  schlechte  Äuge  zum  Fixieren  benutze. 

Nach  Fuchs  {1835)  ist  die  häufigste  Ursache  des  Nystagmus  Schwaeh- 
sichtigkeit,  wenn  dieselbe  von  Geburt  an  besteht,  so  bei  angeborenen  Trü- 
bungen, bei  angeborenen  Anomalien,  namentlich  bei  Albinismus,  femer  bei 
Retinitis  pigmentosa.  Aber  er  Itebt  zugleich  hervor,  dass  Nystagmus  auch 
eintrete  bei  Schwachsichtigkeit,  die  in  frühester  Jugend  erworben  worden  sei. 
Gewöhnlieh  gebe  die  Blenorrhoea  neonatorum  hierzu  Veranlassung,  weim 
sie  Homhauttrübimgen   oder  Cataracta  polaris    anterior   hinterlassen   habe. 

Die  Frage,  auf  welche  Weise  die  Schwachsichtigkeit  den  Nystagmus 
hor^'or bringe,  beantwortete  Ftichs  folgendermassen :  ,,Da3  Fixieren  ist  nicht 
eine  angeborene  Fähigkeit  des  Menschen,  sondern  muss  erst  durch  Übung 
erlernt  werden.  Ganz  kleine  Kinder  fixieren  nicht,  sondern  bewegen  ihre 
Augen  ziellos  umher.  Wenn  nun  (Üe  Netzhaut  keine  scharfen  Bilder 
empfängt,  so  erlernt  das  Kind  nicht,  das  Auge  ruhig  und  genau  in  die 
geforderte  Bichtung  einzustellen.   Deshalb  entsteht  kein  Nystagmus,  wenn 
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die  Schwachaichtigkeit  erst  später  sich  einstellt,  zu  einer  Zeit,  wo  die  Augen 
schon  das   Fixieren  gelernt  haben." 

Igersheimer  (1489)  dagegen  sagt,  dass  wohl  keine  Bede  davon  sein  dürfe, 
dass  die  Sehstörung  für  sich  allein  den  Nystagmus  auslösen  könne,  in  der  Art 
einer  gewissen  Zweckmässigkeitsbewegung,  wie  man  sich  das  früher  gedacht 
habe.  Die  Annahme  einer  Beteiligung  des  Gehirns  sei  auch  bei  dem  amblyopi- 
sehen  Nystagmus  nicht  zu  umgehen.  Dies  sei  auf  zweierlei  Weise  möghch,  von 
denen  wahrscheinlich  beide  gemeinsam  tätig  seien. 

Fehle  ein  gutes  centrales  Sehen,  so  würden  die  Augen,  statt  bei  der 
Fixation  eines  Gegenstandes  ruhig  zu  stehen,  suchende  unstete  Bewegungen 
machen.  Diese  Unruhe  im  Muskelsystem  würde  sich  über  das  Augenmuskel- 
kemgebiet  den  cerebellipetalen  Bahnen,  die  zu  den  Begulierungswegen  des 
Kleinhirns  führen,  mitteilen  und  es  würden  infolge  dieser  sensorischen  Lssion 
die  motorischen  Funktionen,  d.  h.  die  cerebellifugalen  Erregungen,  die  vom 
Kleinhirn  ausgehen,  gestört  werden,  so  dass  es  zu  Nystagmus  komme.  Femer 
dürfte  das  Grossliim  beteiligt  sein.  Das  genaue  Fixieren  eines  Gegenstandes 
sei  ebenso  wie  jede  gewollte  Fixation  mitbedingt  durch  Vorgänge  im  Grosshim. 
Es  würde  also  der  Reiz,  der  vom  Kleinhirn  oder  Veatibularapparat  oder 
sonst  woher  auf  die  Associatlonsgebiete  der  Augeiunuskelkeme  ausgeübt 
werde,  dauernd  reguUert  durch  Bahnen,  die  über  das  Grosshim  gingen.  Sei 
nun  diese  Bahn  bei  mangelnder  Fixation  gestört,  so  falle  diese  Beguliening 
fort  und  die  Augenbewegungen  unterlägen  den  verschiedenartigen  anderen 
Einflüssen. 

Igersheimer  glaubt  durch  seine  Ansicht  die  Tatsache  einigermassen 
zu  erklären,  dass  die  bei  Ei'wachsenen  eintretende  hochgradige  Schwachsichtig- 
koit  Im  allgemeinen  keinen  Nystagmus  nach  sich  ziehe,  da  durch  vieljährige 
Übung  die  Augenbewegungen  so  geregelt  seien,  dass  sie  auch  ohne  die  bei 
der  centralen  Fixation  entstehenden  Begulierung  auskämen.  Femer  wäre 
auch  dadurch  vei-ständlich,  dass  Kinder,  die  neben  Ihrer  Schwachsichtigkeit 
noch  nervöse  Anomalien  oder  geistige  Entwicklungsstönmgen  aufwiesen,  worauf 
Baehlmann,  Sauvineau  u.  a.  heträchthches  Gewicht  legen,  auch  besonders 
zum  Nystagmus  neigten. 

Schwer  dagegen  sei  zu  erklären,  weshalb  manche  Kinder,  die  frühzeitig 
amblyopisch  wurden,  keinen  Nystagmus  bekämen. 

Wir  selbst  neigen  auf  Grund  unserer  Erfahrungen  und  Literaturstudien 
zur  oben  referierten  Ansicht  hin,  dass  beim  arablyopischen  Nystagmus  die 
Beteiligimg  des  Groashims  eine  Bolle  spiele  und  verweisen  auch  dahingehend 
unf  den  Abschnitt  über  den  Grosshimnystagmus. 

Es  gibt  aber  Fälle,  bei  denen  eine  Sehstörung  nicht  konstatiert  worden  ist : 

a)  Bei  Degeneratlonszuständen,  Epilepsie,  Hysterie  oBw. 

Lcnoble  und  Aubineau  (1434a)  berioht«ten  wie  schon  erwUmt  Über  ein  heiätm, 
welches  stete  angeboren  aet  und  ganze  Familien  beinuuchen  könne,  die  Bonst  gans  gesund 
waieii.  Haupt  ersehe  inungen  seien  Zittern,  Euweilen  Störungen  der  IntelUgens,  Degeneraticma- 
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zeichen  und  beBonders   Nystagmus,   der   niemalB   fehJe   und    häufig  das  einzige   Symptom 
des  MyoklonienyBtugmuH  bilde. 

Igeraheimer  (l-lSfl)  beobachtete  einen  angeborenen  Nystagmus  bei  einem  I4j&hrigej) 
Jungen  mit  gutem  Sehvermögen,  normalem  Licht-  und  FarbenKinn  im  Sinne  einer  Ent- 
wicklungBfltörung.   Ein  Bruder  hatte  Cataraota  cort.  poat.  die  Schwester  Hjperopia  magna. 

Oppenheim  erblickte  in  vereinzelten  Fällen  den  Nystagmus  als  Stigma 
degenerationis. 

So  konstatierte  er  denselben  bei  einer  hystero-neurastheniacheu  Dame,  deren  Mutter 
und  zwei  Oeschwiater  an  schweren  Neuroacn  litten.  Alle  Zeiohen  organischer  Erkrankung 
fehlten  und  der  Nystagmus  war  aohon  in  der  Kindheit  beobachtet  worden,  ohne  dafls  Amblyopie 
bestand. 

Siemerling{1499)  berichtete  über  Untetsucbvingun  bei  923  geisteskranken 
Frauen.  Er  fand  häutig  kongenitale  Anomalien  bei  Epilepsie  und  Hysterie 
und  rechnet  Astigmatiamus,  hochgradige  Hysterie  und  Myoklonie,  Nystagmus, 
abnorm  gesehlängelte  Gefässe,  Bchlechte  Abhebung  der  Grenzen  der  Papille 
von  der  Umgebung  dazu. 

Graefe  (15CXI)  ist  anderer  Ansicht  als  Raehlmann;  dieser  erklärt  deu 
angeborenen  Nystagmus  sowie  den  im  späteren  Leben  erworlx-nen,  wie  auch 
den  sogenannten  „angeborenen"  für  unabhängige  parallele  Maniiestationsformen 
der  neuropathischen  Grundaüektion.  Graefe  findet  auch  die  bisherige  Er- 
klärung des  sog.  angeborenen  Nystagmus  nicht  genügend,  da  man  ihn  an- 
geblieb auf  eine  Sehstörung  zurückführe,  der  er  seine  Entstehung  in  frühester 
Jugend  verdanke. 

b)  Bei  Farbenblindheit. 

Nicht  nur  bei  der  totalen  Farbenblindheit  kommt  Nystagmus  vor,  sondern 
auch  bei  der  partiellen  Farbenblindheit.  Auf  letzteren  Punkt  hat  Igersheimer 
(1489)  neuerdings  die  Aufmerksamkeit  gelenkt.  Er  hob  hervor,  dasa  Baehl- 
mann  schon  zwei  Fälle  von  Rotgiünblindheit  mit  Nystagmus  beobachtet  habe. 
Der  eine  Fall  sei  besonders  interessant  dadurch,  dass  es  sich  um  einen  farben- 
blinden Arzt  gehandelt  habe,  der  als  Kind  an  Nystagmus  gelitten  hatte. 
Letzterer  trat  besonders  bei  Gemüt^uffektionen  auf,  zu  Sehstörungen  gab  er 
jedoch  nie  Anlass.  Gegen  das  15.  Jahr  verlor  er  sich,  konnte  von  da  an  aber 
stets  willkürlich  her\'orgerufen  werden. 

Es  ist  eine  öfter  beobachtete  Tatsache,  dass  der  Nystagmus  bei  Total- 
farbenblinden  mit  der  Zeit  sich  verlieren   kann. 

Die  Igersheimerschen  Untersuchungen  dos  Nystagmus  bei  Störungen 
des  Farbensinnes  sind  sehr  interessant. 

1.  Otto  M-,  6  Jabre  horizontaler  Pendehiystagmus  beim  Blick  in  die  Feme;  horizon- 
taler Rucknyatagmus  beim  Blick  nach  rechts.  Schiefe  Kopfhaltung.  S.  R.  '/m,  S.  L.  */^ 
Patient  hat  eine  FarbenBinnstÖrung;  besonders  GHinblindbeit,  (Mutter  leidet  an  Blau- 
gelbblindheit.) 

2.  Marianiia  S. ,  9  Jahre.  S.  R.  '/u.  S,  L.  */»  beiderseits  Nioden  1,  (arbensohwaoli; 
lüelt  grau  stet«  für  grün  (Vater  grün  normal).  Pendeln^tagmus  beim  Blick  geradeaus;  bei 
Seiten  Wendung  wird  der  Nystagmus  ruckartig. 

3.  Paul  N  10  Jahre  feinaehlägiger  Nystagmus,  der  in  den  Endstellnngen  grob- 
schlägiger wird.    Botgrün  blindheit. 
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4.  Ida  H.,  37  Jahre.  Von  Jugend  auf  liohUolteu,  sobleohtea  Sehen,  Augenzittern. 
Mehr  Kuck-  als  Pendelnystagmus.  Beim  Verdecken  eines  Auges  wird  der  Nystagmus  mit 
dem  anderen  Auge  erheblich  verstärkt.  Sehvermögen  rechts  Vtsi  lü^  Finger  in  2  m.  Kein 
centrales  Skotom. 

E!rhebliche  Störung  des  Farbensinns,  jedoch  keine  totale  Farbenblindheit 
Igeisheimei  wies  darauf  bin,  dass  der  Nystagmus  ihn  in  diesen  Fällen 
veranlasst  habe,  auf  Störungen  des  Farbensinnes  zu  untersuchen.  Er  will  sich 
aber  noch  kein  Urteil  erlauben,  in  welchem  Zusammenhang  die  Farbensinn- 
atöruiig  mit  dem  Nystagmus  stehe. 

c)  Bei  Albinismus. 

Ärcoleo  (1501)  machte  bei  Albinos  die  Erfahrung,  dass  fast  alle  licht- 
scheu sind  und  an  monokularem  oder  binokularem  Nystagmus  leiden,  ferner 
an  Lidkrampf  und  auch  bisweilen  an  Strabismus.  Um  das  Zittern  abeuscbwäcfaen 
werde  oft  ein  Auge  zugekniffen  und  das  andere  g^en  den  äusseren  Winkel  der 
Lidspalte  gedreht.  Gegen  den  Nystagmus  half  kaum  Durchscbneidung  selbst 
aller  vier  Bekti.  Die  Sehschärfe  war  meist  herabgesetzt  ohne  höhere  Grade 
von  Ametropie;  niemals  fand  sich  Staphyloma  posticum  und  nur  einmal  eine 
Hyperopie. 

Fritach  beobachtete  an  beiden  Augen  eines  albinotischen  Mädchens  das 
Fehlen  einer  Macula  lutea  und  Elschnig  war  imstande,  dieses  Faktum  in  einem 
analogen  Falle  histologisch  nachzuweisen.  Es  bestand  im  Netzbautcentrum 
nur  eine  ganz  leichte  Einsenkung  des  Niveaus  der  Netzhaut  und  gleichzeitig 
eine  leichte  Vorwölbung  der  Limitans  externa,  ^u  diesem  histologischen  Be- 
funde stimmte,  dass  er  bei  10  Patienten  mit  mehr  oder  weniger  komplettem 
Albinismus,  Nystagmus  und  heral^esetzter  Sehschärfe  ophthalmoskopisch 
keinen  Macutareflex  erhielt.    Igersheimer  teilte  4  einschlägige  FäUe  mit. 

1.  A.  T.,  II  Jahre.  Partieller  Albinismus.  Grobschlägiger  Nystagmus  horison- 
talis.  Bechta  +  0,75  S  '/«-  Links  —  0,5  S  */«-  Niedon  8.  Gegend  der  Macula  etwas  dunkler, 
eine  eigentliche  Abgrenzung  derselben  nicht  vorhanden.  Kein  centrales  Skotom.  Tadel- 
loser fWbensinn. 

2.  O.  Seh.,  43  Jahre.  Albinismus.  Albinotischer  Pundue  S  —  y,,  rechts  Nieden  4, 
links  Nieden  7.  Pendelnystagmus.  Kein  Maoulareflex.  FarbenuntersoheidungsvennSgen 
vorhanden . 

3.  M.  0.,  42  Jahre.  Albmismue.  Beohts  —  20D  Vw-  Links  —  10 D  >=  Vm-  Hori- 
Eontoler  Bnoknystagmus.    Strabismus  convergens  eoncom.    Kein  Maculareflex. 

4.  E.G.,  6  Jahre.  Kompletter  Albinismus  [Iris  durchscheinend,  Kopfhaar  und  Wimpern 
hellblond,  albinotischer  Fundus),  Grobschlägiger  Nystagmus  horizontalis  beim  Plick 
nach  rechts  und  geradeaus.  Feine ohlägig er  Nystagmus  beim  Blick  nach  links.  S^^VfoT 
Farbensinnstärung.    Ophthalmoskopisch  kein  Maculareflex. 

Dshet  (1502)  berichtete  über  einen  Fall  von  kongenitalem  Nystagmus  mit  mikro- 
eko^Bcher  Untersuchung  der  Augäpfel.  Fast  völliges  Fehlen  des  Pigments  in  dm 
Chromat ophoren  von  Iris  und  Ciliarkörper,  das  retinale  gut  entwickelt.  Links  keine  normal 
auF^bildete  Fovea,  am  rechten  Bulbus  fehlte  de  sicher  und  wich  vom  Normalen  ab, 
indem  die  Schiebt  der  GongUenzeUen  und  inneren  Kömer  an  der  Stelle  nie  unterlHt>ohen 
war,  die  der  Fovea  entsprach,   waren  nur  Zaj^n,   kerne  Stäbchen  ca  finden.    In   der 
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Gegend    der   linken    Fovea   lag    eine    horizontale    Netzhautfaltc.    Pigmentepithel    in    der 
Peripherie  dunkler  als  in  den  hinteren  Teilen. 

Hutchinson  (1603).  Vollkommen  albinotischea  Mädchen,  nur  die  Augenbrauen, 
Wimpern  und  die  Iris  waren  leicht  pigmentiert.    Osoilliercnder  Kjatagmue. 

d)  Bei  Retinitis  pigmentosa. 

Igersheimer  (14S9)  fand,  daes  bei  10  imteiBuchten  Patienten  mit  Betinitis 
pigmentosa  der  Spontannystagmus  recht  verschieden  sei.  Bei  manchen  handelte 
es  sich  um  ausgesprochenen  Fendeinystagmus,  horizontal  oder  rotatorisch,  bei 
andeien  mehr  um  die  Form  des  Bucknystagnms.  In  einem  Falle  bestand  ein 
Nystagmus  verticalis,  in  einem  anderen  eine  disoziierte  Form. 

Igersheimer  untersuchte  die  Fälle  auf  ihre  kalorische  Beaktion  und 
auf  Drehnystagmus  und  glaubt  die  Ansicht  aussprechen  sn  können,  dass  dei' 
Nystagmus  bei  der  Betinitis  pigmentosa  im  allgemeinen  vom  Ohr  ausgehe. 

Nur  in  zwei  seiner  Fälle  mit  Fendeinystagmus  verdankte  der  Nystagmus 
der  Amblyopie  seine  Entstehung. 

Die  häufigste  Nystagmusform,  die  der  Ophthalmologe  zu  sehen  bekomme, 
sei  der  Nystagmus  amblyopicus. 

Igersheimer  sab  in  der  Halleschen  Blindenanstalt  143  Zc^linge  mit 
Nysti^mus  und  27  ohne  denselben. 

Swanzj  (1604)  hat  in  einem  Falle  von  Betinitis  pigmentosa  Byphilitischen  ürsinungeB 
auf  dem  einen  Auge  des  Klienten  Strabismus  divergens  und  Nj'Stagmus  beobachtet. 

S.  Wells  (1506)  iaad  bei  einem  von  Betimtia  pigmentosa  befallenen  Patienten 
NfstagmuB.  Die  Oszillationen  gingen  in  vertikaler  Richtung;  keine  Botation  oder  aeitliohe 
Ablenkung.  Dm  Leiden  stellte  sich  schon  im  Kindesalter  ein,  der  Nystagmus  trat  erst 
sehr  viel  sp&ter  auf. 

e)  Bei  hereditärer  Laes. 

Igersheimer  (H89)  machte  zuerst  nachdrücklich  auf  den  Nystagmus  bei 
hereditärer  Lues  aufmerksam  und  teilte  eingehende  Beobachtimgen  bei  acht 
hereditär  syphilitischen  Kindern  im  Älter  von  1 — 17  Jahren  mit. 

,,Bei  den  ganz  jungen  Kindern  wurde  der  Beweis  der  Lues  aus  dem 
klinischen  sonstigen  Befunde  oder  der  positiven  Wassermannschen  Beaktion 
der  Mutter  erschlossen.  Bei  den  älteren  Kindern  wurde  die  serologische  Unter- 
suchung bei  den  Fatienten  selbst  vorgenommen;  sie  fiel  bei  dem  16jährigen 
Fatienten  schwach  positiv,  I>ei  dem  17jährigen  negativ  aus;  jedoch  war  eine 
Chorioiditis  vorhanden  und  eine  Fupillenstarre,  und  bei  der  Mutter  war  die 
Wassermannsche  Beaktion  schwach  positiv. 

Der  Nystagmus  war  angeboren.  Die  Form  desselben  verschieden.  Fis 
handelte  sich  sowohl  um  Pendel-  wie  um  Ruck-,  nur  in  einem  Falle  um 
dissociierten  Nystagmus. 

Das  Sehvermögen  war  normal  oder  massig  herabgesetzt,  Licht-  und 
Farbensinn  intakt. 

Die  Beaktion  des  Vestibukrapparatea  war  in  den  untersuchten  Fällen 
normal.  Nur  in  einem  Falle  Untererregbarkeit  des  Bogenapparates. 
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Die  Form  dea  Nystagmus,  in  dem  eine  Ohnintereuchung  nicht  Torgenommen 
worden  war,  sprach  g^en  eine  Beteiligung  des  Bogenapparal«s. 

In  den  meisten  Fällen  verschwand  nach  der  antilaetischen  Behandlung 
der  Nystagmus. 

Igersheiraer  erklärte  den  Nystagmus  durch  einen  gesteigerten  Himdnick 
und  bezog  sich  dabei  auf  die  bekannten  Untersuchungen  von  Heine  (2674), 
der  bei  25  Fällen  von  Nystagmus,  unter  denen  die  meisten  allerdings  okulare 
Veränderungen  aufwiesen,  gesteigerten  Himdruck  (in  18  Fällen)  festgestellt 
hatt«.  Er  glaubt  daher,  dass  eine  Himaffektion  mit  Drucksteigerui^  (Meoingeal- 
reisung)  sehr  häufig  das  primäie  Moment  bei  Zustandekommen  des  Nystagmus 
sei.    Ätiologisch  seien  die  meisten  Fälle  Heines  nicht  au^ekläit. 

Hiischberg  (1506)  hat  mehmials  Nystagmus  bei  syphilitischen  Säug- 
hngenmit  Augenhintergrundsvei^derungen  erwähnt;  ebenso  Heine  in  8  Fällen. 

f)  Bei  angeborenen  Fehlern  dea  Auges. 
Schröder  (1607).  Fnll  2:  Ein  (siebzehn jähriger  Gymiuaiast  litt  seit  aeimer  Geburt  bj) 
cinei  doppelseitigen  totalen  lähmtuig  des  OkulomotoriuB  mit  Ammahme  der  den  Sphinoter 
pupillae  und  den  Musc.obliqnuB  inferior  veroorgenden  Zweige  und  doppekeitigem  NystagmuH 
im  Bereich  der  Obliquii.  Völlige  Robib;  durch  Kontraktion  des  E^ntalmufikels  wurde  die 
lidspalte  um  1  Vi  geöf&iel ,  Bnm  Sehen  der  Kopf  nach  hinten  und  gleichseitig  nach  links  gebeugt. 
Beide  Augen  waren  Btarr  nach  aussen  gerichtet.  Die  Beweglichkeit  war  bis  auf  Stellungen 
von  oben  aussen  nach  unten  innen  und  zurück  aufgehoben,  diese  fanden  nyatagmus- 
artig,  nicht  immer  Bycchronisoh  in  beiden  Augen  statt.  Die  Gskuraionen  w^aren  TCrBchieden 
gross,  die  Häufigkeit  der  Schwingungen  40 — 70  iu  der  Minute.  Pupillen  beweglicL  Finger 
in  1  m  rechts  "/.^j,  links  "/im  l'ei  M.  '/j  beiderseits.  Papillen  weisslich,  Gefässe  etwas  eng, 
Ektasia  posterior.  Schröder  führte  die  nystagmischcn  Zuckungen  auf  die  isolierte  Aktion 
beider  Obliquii  zuück,  eigentliche  Baddrehungon  wurden  nur  als  sehr  undeutlich  erwähnt. 
Fisher  (1608).  Bei  einem  Falle  von  kongenitaler  Ptosis  und  Ophthalmoplegie  sah 
Autor  rotatorischen  Nystagmus. 

Macgrover  (1609)  demonstrierte  ein  Kind  mit  angeborenem  Schielen  und  einBeitigcr 
Miosis.    Auch  leichter  rotatorischer  Nystagmus  war  nachweisbar. 

Galezowski  (1510).  Nystagmus  seit  der  Geburt  rergesellBohaftet  mit  SlrBbiamos 
convergeni.  Der  Bectus  extcmus  wurde  ohne  Erfolg  durchschnitten,  die  Teuotomie  dea 
Internus  verminderte  die  Oszillationen,  auch  besserte  sich  das  Sehvermögen  erheblich,  ebenso 
hörten  die  Bewegungen  des  Kopfes,  die  den  Nystagmus  begleitet  hatten,  gänzlich  auf. 

Bartels  (1511)  hat  zuerst  die  Vermutung  ausgesprochen,  dass  manche 
Formen  von  S  trabismuscon  vergen  saut  einen  Defekt  im  Ohrapparat  eurück- 
zuführon  seien,  und  zwar  namentlich  bei  denjenigen  Fällen,  bei  welchen  ein 
angeborener  Mangel  an  Fusionsvermögen  bestehe. 

So  kormte  er  bei  30  Patienten  mit  Strabismus  convergens  coucom, 
in  50"/o  Stönir^en  des  Drehnystagmus  konstatieren. 

Igersheimer  teilte  2  Fälle  mit  Strabismus  convergens  concom.  alter, 
mit,  einen  mit  Nystagmus  horizontalis,  der  bei  Blickwendungen  zunahm. 

In  dem  ersten  Falle  war  eine  mangelhafte  Reaktion  des  Vestiholaris- 
apparates  nachgewiesen  worden. 

Mac  Nah  (1612)  hat  auch  Nystagnms  bei  leichtem  Strabismus  conver- 
gens, links  V.  B.  •/„,  V.  L.  weniger  als  •/»  beobachtet. 
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Babonneix  und  Harrier  (1513)  nahmen  bei  einem  einjährigen  Kinde  Apl&sie  der 
Kerne  an.  Eb  wurde  ein  dauernder,  rascher,  vertikaler  oder  rotatorischer  Nystagmus  beob- 
achtet, sowie  Abduoens  und  Fadalislähmung  mid  der  Ijlhmung  Obliquii  mipeiiores  und 
infenorea 

Nach  Colburn  (1514)  kann  angeborener  NysttfgmuB  yon  einet  Amblyopie  oder 
einem  Brechuogsfehler  abfiangen ;  femer  von  atypischer  Kntwickeinng  des  Auges,  oder  von 
Erschöpfung  oderBeizung  der  AugenmuBkeln  beim  Versuche,  sich  den  sonstigen  Anfoidcmngen 
des  SeheiiB  anzupassen.  Ausgleichung  der  Breohungafehler  vermindere  häufig  den  Krampf, 
wie  auch  die  Beseitigung  der  Amblyopie  bessernd  wirken  könne. 

Book  (ISIS)  fand  bei  einer  43jähTige[i  Frau  eine  kongenitale  Katarakt.  Es  fand  sieb 
ein  geringer  ossillatori scher  Nystagmus. 

Trombetta  (1616)  nimmt  für  den  angeborenen,  oder  in  der  erst«n 
Kindheit  erworbenen  Nyst^mus  die  primäre  SehschwÖcbe  an,  welche  die 
Ausbildung  des  Baumsinnes  mittelst  des  Gesichtes  verhindere  mid  ungleich- 
massige  Augenbewegungen  schaffe,  während  das  noch  unentwickelte  Labyrinth 
diese  nicht  zu  regeln  vermöge.  Als  Therapie  schlug  Verf.  systematische  Übungen 
in  der  Ausbildung  des  Raumsinns  vor. 


VI.  Der  erworbene  NjstagmuB. 

Bei  verschiedenen  Berufsarten. 

Abgesehen  von  dem  Bergarbeiternystagmus,  auf  den  wir  speziell  ein- 
gehen werden,  kommt  der  erworbene  Nystagmus  bei  denjenigen  Beschäfti- 
gungen vor,  welche  mit  beträchtlichen,  dauernden  Überanstrengungen  der  Äugen 
und  mangelhaftem  Sehen  verbunden  sind,  so  bei  Schriftsetzern,  Post- 
beamten, Flattenlegern,  Sägern.  Metalldreheru  usw.  Charakte- 
ristiscb  ist  dafür,  dass  der  Nystagmus  bei  gewissen,  durch  den  betreffenden 
Beruf  bedingten  Einstellungsbewegungen  auftritt. 

Hagelsen  (1S17)  beobaohtete  bei  einer  sonst  ganz  gesunden  Näherin  nystagmische 
Beschwerden.  Dieoelbcn  traten  ganz  ptötdich  auf,  wenn  sie  abends  oder  nachts  nähte. 
Sie  hörte  dabei  ein  Pfeifen  vor  dem  rechten  Ohr  und  fühlte  ausstrahlende  Schmerzen 
vom  Hinterkopfe  bis  in  die  Augen.  Erst  langsam,  dann  rascher  schien  sich  ihr  alles 
in  horizontalen  Schwingungen  und  in  grossen  Kreisen  herumzudrehen.  Vor  Schrecken  hielt 
sie  oiah  die  Hände  vor  die  Augen  und  dadurch  wurden  die  Anfalle  nach  einigen  Minuten 
zum  Aufh&en  gebracht.  Bei  der  Untersuchung  konnte  man  nystagmische  Oszillationen 
auslösen,  wenn  man  der  Patientin  einen  leuchtenden  Gegenstand  raach  vor  den  Augen  hin 
und  herführte.  Verfasser  hält  es  für  möglich,  dass  eine  gewisse  Analogie  zwischen  dieser 
Erkrankung  und  dem  Schreibknimpf  bestehe.  Seitdem  die  Ritienlin  nicht  mehr  nähte, 
hörte  der  Nystagmus  auf, 

Wilbrand  (15IS).  Fall  von  akquiriertem  Nystagmus.  Zuckungen  beim  Betrachten 
eines  hellen  Lichtes  in  der  Dunkelheit,  später  öfter  und  auch  bei  Tageslicht.  Verbunden  mit 
dem  Nystagmus  Scheinbewegungen.    Vorhalten  dunkler  Gläser  hob  den  Krampf  auf. 

Snell  (1619)  berichtet  über  Nystagmus  bei  verschiedenen  Berufsarbettem,  deren 
Arbeit  eine  Überanstrengung  der  Heber  bedinge.  Er  führt  auch  Miehelangeto  an,  der  beim 
Malen  der  Decke  der  aixtinischen  Kapelle  schon  über  Augenmuskelbeschwerden  geklagt 
haben  soll. 

Wir  beobachteten  einen  vertikalen  Nystagmus  bei  einem  Setzer,  der  die  Schriften 
ohne  Hebung  des  Kopfes  nur  mit  Hebung  der  Augen  zu  lesen  pflegte,  nachdem  er  mch 
diesefl  abgewöhnt  hatte,  verschwand  der  Nystagmus. 
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Tranjen  (1620)  suh  bei  emem  Offizier  einen  Krampf  des  ObliquuB  superür  und 
Redus  internuB  auf  dem  linken  Auge,  dasselbe  wurde  gane  nach  oben  gedrängt,  weiui  der 
Kopf  nach  reobts  gedrebt  «iirde  ond  die  Augen  weiler  nach  rechts  sehen  sollten.  Beim 
Oeradeau&scben  hörte  der  Krampf  auf.  Er  babo  als  KdcgSBchÜler  immer  auf  dem  linken 
Flügel  gestanden  und  immer  beim  Sichriohten  Kopf  und  Auge  scharf  nach  rechts  nehmen 
mfissen;  dieser  MuHkelaiisIrengimg  will  er  dieses  Leiden  verdanken. 

Frost  (1521).  Ein  Kranker  hatte  16  Jahre  in  einem  dunklen  Schuppen  gearbeitet; 
wollte  er  die  Augen  aus  der  Wagerechten  bewegen,  so  traten  rechts  rotatorische  leichte 
wagerechlo  Zuckungen  auf,  auf  dem  linken  Benkrechle. 

Peroivftl  (1522)  behauptet«  bextiglich  eines  Falles  von  erworbenem  Nystagmus,  duas 
derselbe  von  Muakclermüdung  und  nicht  von  schlechter  Beleuchtung  herrülire, 

Block  (1523)  sah  Nystagmus  akut  bei  einem  Postbeamten  auftreten  mid  bald  wieder 
verschwinden  1  er  erklärte  ihn  als  Berufsnystagmus. 

Auch  wir  Baheu  einen  Postbeamten,  der  einen  starken  seitlichen  rotatorischen 
Nystagmus  mit  Schein bewegungen  hatte,  infolge  von  Briefsortieren.  Er  mnssle  die  Briefe 
stets  in  derselben  Richtung  vom  Tisch  in  höher  gelegene  Fächer  hineinordnen. 

Der  Nyatagmue  der  Bergleute, 

Es  gibt  kaum  ein  Kapitel  in  der  Medizin,  welches  in  ao  eingehender  Weise 
diskutiert  worden  ist,  imd  es  ist  im  Hinblick  auf  das  emsige  Bemühen  der 
Forscher  wohl  der  Mühe  wert,  die  verschiedenen  Ansichten  und  Hypothesen 
kennen  zu  lernen,  die  das  Bätsei  des  Augennttema  der  Bergleute  zu  lösen 
versuchten. 

Die  Arbeiter  in  Kohlenbergwerken  leiden  häufig  an  Augenzittern 
(Nystagmus).  Döeondö  in  Lüttieh  hat  1861  die  erste  Beschreibung  des 
Leidens  gegeben.  Erst  in  den  siebziger  Jahren  des  vorigen  Jahrhunderts  wurde 
dieser  Nystagmus  von  Nieden,  Dransart,  Baehlmann,  Wilbrand  nnd 
Snell  genauer  wissenachaftlicb  erforscht. 

1874  hat  Nieden  (1524)  dargetan,  dass  die  Ursache  des  Bergmann- 
nystagmuE  nicht  von  den  schädhchen  Einflüssen  der  Arbeit  im  BergmaoDB- 
Schacht,  sondern  von  einet  Hemeralopie  abhängig  wäre.  Es  leiden  5,7%  ^er 
Bergleute  an  Augenadttera. 

Ch.  Bell  Taylor  (1625)  bezeichnete  den  Nystagmus  der  Bergleute  „als 
eine  neue  Krankheit".  Er  fasste  die  Ki'ankheit  ähnlich  auf  wie  Schreibkrampf, 
Krampf  der  'lelegraphisten  und  Tänzer  und  fand  die  Ursache  in  Über- 
anstrengung der  Augenmuskeln. 

Nach  Wilbrand  {1526)  ist  der  Nystagmus  der  Bergleute  als  eine 
GrsehöpfuugSDeuroüe  anzusehen,  und  zeigen  dementsprechend  die  Patienten 
auch  häufig  eine  hocbgi'adige   konzenttische  Verengevimg  des  Gesichtefeldee. 

Prieatley  Smith  (1629)  nahm  ebenfalls  einen  centralen  Ursprung  des 
Leidens  an.  Unregelmässige  Tätigkeit  des  Koordinationscentrums  für  beide 
Augen  infolge  von  EmähiungsstÖrung.  Die  schlechte  Beleuchtung  erschwere 
die  Fixation  der  Sehobjekte  und  daraus  entwickele  sich  der  Nystagmus, 

In  der  folgenden  Zeit  entspaim  sich  eine  wissenschaftliche  Diskussion 
darüber,  welche  Momente  besonders  an  dem  Augenzittern  schuld  seien. 

Die  meisten  Autoren  sehen  in  der  mangelhaften  Beleuchtung 
!  Hauptnrsache. 
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So  nalini  Taylor  (1531)  an,  dass  der  Nystagmus  der  Bergleute  nicht  dvirch 
die  gebückte  Haltung  bei  der  Arbeit,  sondern  vielmehr  durch  die  mangelhafte 
Beleuchtung  bei  derselben  entstehe. 

Bomiee  (1538)  glaubte,  dass  der  Nystagmus  der  Bergleute  von  der  Er- 
müdung der  Akkommodfttions  raus  kein  bei  schlechter  Beleuchtung  herrühre. 
Die  Überanstrengung  rufe  klonisches  Zusanunenziehen  der  äusseren  Muskeln 
hervor.  Verf.  meinte,  die  Leute  arbeiteten  hauptsächhch  mit  dem  Bück  nach 
unten. 

Court  (1539)  scbloss  aus  seinen  Unterauchungen,  dass  schlechte  Be- 
leuchtung die  Hauptursache  des  Leidens  sei  und  nicht  die  gebückte  Körper- 
haltung. 

Nach  Lewellyn  (1548)  sei  die  Zahl  der  Nystagniuskriinken  in  Graben  mit 
Sicherheitslampen  6  mal  giöBser,  als  in  denen,  wo  beim  offenen  Licht  ge- 
arbeitet werde. 

Unter  400  Fällen  waren  41  mit  latentem  Symptom,  308  mit  Schwindel, 
305  mit  Kopfsclimerz,  Nachtblindheit  in  263  Fällen. 

Thompson  (1535)  sah  in  der  schlechten  Beleuchtung  die  Hauptursache 
des  Nystagmus  der  Bergleute  und  fand  Nystagmus  auch  bei  solchen,  die  in 
aufrecliter  Haltung  arbeiten;  das  häufige  Auftreten  vermindere  sich  bei  guter 
Beleuchtung.  Mit  Einführung  der  Sicherheitslampen  habe  der  Nystagmus 
zugenommen. 

Bell  (1537)  meinte,  dass  schlechte  Beleuchtung  den  Nystagmus  der 
Bergleute  hervorrufen  könne.  Man  könne  je  nach  dem  Grade  der  Augenhebung 
das  Einsetzen  des  Nystagmus  feststellen. 

Browne  und  Mackenzie  (1652)  gaben  als  Ui'sacbe  au: 

1.  ungenügende  Beleuchtung  9^° Ig, 

2.  Befraktionsfehler, 

3.  Anstrengungen  der  Augenmuskeln, 

4.  neurotische  Veranlagung. 

Nach  Freund  (1555)  korume  Nystagmus  der  Bergleute  nur  bei  Hanem 
vor,  bei  ungünstiger  Beleuchtung  und  schwächenden  Momenten.  Infektions- 
krankheiten, Alkohol,  spielten  eine  Rolle. 

Critlard  (1549)  sah  den  Nystagmus  der  Bergleute  bei  einer  helleren 
Lampe  um  die  Hälfte  abnehmen. 

Hewetson  (1540)  fand,  dass  Körperhaltung  und  ungenügende  Beleuch- 
tung zusammenwirken,  um  den  Krampf  hervorzurufen.  Er  sah  bei  drei 
Töchtern  eines  an  Nystagmus  Leidenden  dieselbe  Krankheit. 

Sipith  (1536)  vereinigte  beide  Ansichten,  dass  der  Nystagmus  die  Folge 
<!e3  Bestrebens  sei,  bei  ungenügender  Beleuchtung  und  daher  ungenügenden 
Netzhautreizen  eine  unbequeme  Fixationsstellung  einzuhatten. 

Während  die  beiden  letztgenannten  Autoren  die  mangelhafte  Beleuchtimg 
und  die  abnorme  Körperhaltung  als  Ursachen  des  Bergarbeitemystagmus 
ansehen,  haben  eine  Eeihe  von  Autoren  nur  im  zweitgenannten  Moment  die 
auslösende  Ursache  gesehen. 
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So  glaubte  SimeOD  Snell  (1528),  dass  das  Augenzittern  der  Koblenberg- 
werkaarbeiter  durch  die  besondere  Körperetellung  bedingt  sei.  Sie  rnüasten  die 
Seitenlage  einnehmen  und  in  derselben  den  Blick  aufwärts  richten.  Nur  die- 
jenigen, die  in  dieser  Stellung  arbeiteten,  akquiriert«n  den  charakteristiscben 
Nystagmus.  Letzterer  beruhe  auf  einem  chronischen  Ermüdungszustand  ge- 
wisser Augenmuskeln,  die  in  unbequemer  Stellung  dauernd  angestrengt  würden, 
analog  dem  Schreibkrampf. 

Er  (1641)  führte  gegen  die  Annahme,  dass  die  Ursache  in  der  schlechten 
Beleuchtung  hege,  fönende  Gründe  an: 

1.  alle  Bergleute  braueben  Sicberbeitslanipen,  bekommen  aber  durchaus 
nicht  alle  einen  Nystagmus, 

2.  alle  Muskeln  müssten  dann  in  demselben  Grade  ai^egriffen  sein,  sind 
es  aber  nicht, 

3.  der  Nystagmus    komme   auch    in    Bergwerken   mit   Kerzenbeleuch- 
tung vor. 

Der  Nystagmus  ergreife  nicht  die  Wagenschieber,  sondern  uor  die  Hauer, 
welche  auf  der  Seite  liegend  arbeiten. 

Er  glaubte,  dass  der  Krampf  hauptsächlich  in  den  Obliqnii  liege 
und  Hauptsache  sei  die  schiefe  Blickrichtung. 

Oglesby  (1630)  sah  den  Nystagmus  nur  bei  Bergleuten  auftreten,  die 
in  gebückter  Stellung  arbeiteten. 

Butten  (1550)  erklärte  den  Nystagmus  der  Bergleute  mit  der  Gegen- 
rollung,  die  die  Augen  bei  abnormer  Kopfhaltung  ausführen.  Hierfür  spräche 
die  Mitbeteiligung  aller  Augenmuskeln.  Die  Bergleute,  die  nicht  gebückt 
arbeiteten,  bekämen  keinen  Nystagmus. 

Peters  (1542)  kam  zu  der  Theorie,  da^  die  Erscheinung  auf  eine  andere 
Verteilung  der  Lymphe  im  Labyrinth  zurückzuführen  sei ;  die  eigenartige  Kopf- 
haltung erzeuge  einen  neuen  Gleichgewichtszustand.  Sei  die  Arbeit  erledigt, 
und  der  Kopf  gerade  gehalten,  so  würden  Reize  ausgelöst,  die  reflektorisch  die 
Kerne  der  Augenmuskeki  träfen. 

Dräns  art  und  Vanhoutte  (1544)  bezeichneten  den  Nystagmus  der  Berg- 
leute ab  ein  choreaartiges  Augenzittern,  das  durch  Ermüdung  der  Heber  infolge 
der  Haltung  bei  der  Arbeit  hervorgerufen  werde.  Die  Schwäche  der  Intemi 
wirke  disponierend. 

Benoit  (1645)  bezog  den  Nystagmus  der  Bergleute  auf  eine  durch 
verdorbene  Luft  und  durch  liegende  und  halbliegende  Arbeitshaltung  bewirkte 
Reizbarkeit  des  Labyrinths  und  der  VestJbulariskeme. 

Während  Benoit  auf  die  verdorbene  Luft  als  auslösenden  Faktor 
hinwies,  sagte  Butler  (1547),  dass  Lnftmai^el  nicht  die  alleinige  Ursache 
sein  könne.  Die  Mitwirkur^  von  andauernder  Koblengaseinwirkung 
sei  nicht  auszuschliesseu. 

Fechdo  (1534)  schrieb  sogar  den  Nystagmus  der  Bergleute  allein  der 
chronischen  Vergiftung  durch  schädliche  Gase  zu. 
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Nach  Dransart  und  Fannechon  (1556)  scheine  die  Art  der  Kohle- 
schichten  und  die  Jahreszeit  von  Bedeutung  zu  sein  (Dezember),  femer  sei 
körperliche  Ermüdung  ein  Hauptfaktor. 

Die  folgenden  beiden  Autoren  glaubten  die  Ursache  des  Augenzitterns 
in  der  Muskelermüdung  zu  sehen. 

So  betrachtete  Nie  den  (1532)  den  Nystagmus  der  Bergleute  als  Ermüdung 
der  Heber. 

Dransart  (1527)  hielt  den  Nystagmus  der  Bergleute  für  eine  einfache 
Parese  der  Hebemuskeln  der  Augen  und  ihrer  Nerven.  Er  hält  den 
Krampf  für  heilbar  und  sieht  in  ihm  keinen  Grund  zur  Befreiung  vom  Mihtär- 
dienst. 

El'  (153S)  nahm  eine  leichtere  und  eine  schwerere  Form  der  Erkrankung 
an.  Beide  Formen  träten  nur  beim  Sehen  nach  oben  in  Erscheinung.  Die 
leichtere  sei  kein  Arbeitabindemia  und  pflege  nach  derselben  aufzuhören.  Bei 
der  schweren  Form  fand  er:  Akkotmnodationslähmung,  Scbwindelj  Kopfweh, 
Bewegen  der  Objekte  usw. 

Beid  (1543)  zählte  vier  ursächliche  Momente  des  Nj^tagmua  der  Bei^- 
loute  auf: 

1.  Momente,  welche  die   (jewohnheit,   mit  der   Fovea  zu  fixieren,   ab- 
schwächen, 

2.  Schädigungen  des  Körpergleichgewichtes, 

3.  regelniäasigo  Köi'per-  und  Kopfbewegungen  bei  Fixation  der  Augen, 

4.  schwächende  Einflüsse:   Alkohol,  Influenza  usw. 

Percival  (1563)  fand,  das  Einnehmen  von  Ameisensäure  habe  günstigen 
Einüusß  auf  den  Nystagmus  der  Bergleute. 

Ohlemann  (1654)  wandte  die  Ameisensäure  in  12  Fällen  an  und  fand 
gar  keinen  Einfloss  dieses  Mittels. 

Die  gründlichste  Arbeit  über  das  Augenzittern  der  Bergleute  wurde  von 
Dr.  Johannes  Ohm  (1557)  verfasst. 

Nach  einer  historischen  Einleitung  schilderte  er  eingehend  das  Krank- 
heitsbild. 

Der  Nystagmus  finde  sich  nur  Ijei  Arbeitern  in  Stein-  und  Braun- 
kohlenzechen. 

Der  Prozentsatz  betrage  ^,^°/o. 

Den  Allgemeinzustand  des  Betroffenen  fand  er  im  allgemeinen  gut. 

Famihäres  Auftreten  hat  er  auch  beobachtet.  Am  häufigsten  sei  das 
Alter  zwischen  30  imd  40  Jahren  befallen. 

Ohm  hat  keine  Gesichtsfeldeinscbränkung  beobachtet.  Er  unterscheidet 
Bück-  und  Pendelnyatagmus.  Der  Nystagmus  der  Bergleute  sei  ein  N.  undula- 
torius.  Die  Schwingungsgrösso  sei  sehr  verschieden.  Das  Zittern  entstehe  zu- 
nächst in  den  obersten  Teilen  des  Bhckfeldes  und  dehne  sich  immer  weiter 
nach  unten  aus. 
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Die  Amplitude  sei  am  kleinsten  bei  gesenktem  Blick  und  nehme  mit  der 
Hebung  an  GrÖBBe  zu.  Wenn  in  den  mittleren  Teilen  Zittern  bestehe,  werde  es 
bei  äusserster  Eechts-  und  Linkswendung  vielfach  geringer. 

Die  Schnelligkeit  des  Nystagmus  sei  verschieden.  In  der  Begel  180  bis 
200  Schwingungen  in  der  Minute,  doch  könne  sie  bis  auf  120,  ja  60  sinken. 

Bei  manchen  Patienten  werde  der  Nystagmus  von  Ruhepausen  unter- 
brochen. 

Es  gebe  auch  Fälle  von  latentem  Nystagmus,  der  nur  vorübergehend, 
anfaUsweise  auftrete.  Bei  ausgeruhtem  Körper  sei  das  Zittern  seltener,  als  nach 
der  Arbeit.  Das  Augemdttem  sei  im  Dunkeln  häufiger  und  heftiger,  als  bei  hellem 
Tage.  Körperliche  Erschütterungen  und  Bewegungen  verstärkten  den  Nystagmus. 
Bei  Fixation  eines  Objektes  werde  der  Nystagmus  stärker. 

Ohm  unterscheidet: 

1.  senkrechten  Nystagmus, 

2.  wagerechten  Nystagmus, 

3.  schrägen  Nystagmus. 

4.  kreisförmigen  Nystagmus, 

5.  elhpsenfönnigen  Nystagmus. 

Ohm  hat  nicht  weniger  als  46  Fälle  gesehen,  bei  denen  das  Zittern  zeit- 
weise nur  einseitig  zu  konstatieren  war.  Die  Schwingungsrichtung  sei  auf 
beiden  Augen  oft  verschieden. 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  sei  die  Schwingungsrichtung  konstant. 

Eine  Änderung  könne 

1,  durch  die  Zeit, 

2,  durch  Verschiebung  des  Blickes  (Seiten wendung), 

3,  spontan 
eintreten. 

Von  anderen  Motihtätsstönmgen  am  Auge  kämen  vor: 

1.  Krampf  des  M.  recti  intemi  und  Sphinkteren  der  Pupille  bei  stark 
erhobenem  Bhck, 

2.  typischer  Akkommodationskrampf  (Ohmhat  21  Fälle  beobachtet), 

3.  Unvermögen  einzelner  Nystt^imiker,  den  BUck  zu  heben, 

4.  Unruhe  der  Augen, 

5.  Unruhe  des  Kopfes,  der  (Jesichtsmuskehi,  der  Hände,  ja  des  ganzen 
Körpers  (Alkoholismus?), 

6.  Krampf  der  Lidheber, 

7.  Krampf  der  Schliessmuskeln  (Blepharospasmus),  Kompensation  des 
Augenzitterns. 

Ohm  kann  sich  der  von  Dransart  verfochtenen  Ansicht,  dass  innige 
Beziehungen  zwischen  Augenzittern  und  Unfall  bestünden,  nach  seinen  Erfah- 
rungen nicht  anschliessen. 

Er  habe  die  Beobachtung  gemacht,  dass  der  Alkohol,  in  genügender 
Menge  genossen,  auch  das  allerschlimmste  Augenzittern  zum  Verschwinden 
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bringen  kann.  Weder  im  Dunkeln  noch  nach  Bücken  sei  es  mehr  nach- 
weisbar. 

Graefe  nnd  Dransart  haben  das  auch  beobachtet. 

Was  die  Prognose  des  Augenzitterns  betrifft,  so  sei  nach  Verlassen  der 
Grube  jeder  Nystagmus  der  Heilung  fähig. 

Auf  die  verschiedenen  Gruppen  der  Bergarbeiter  verteile  sich  das  Augen- 
zittern folgendennassen: 

1.  Hilfsarbeiter  13,87o. 

2.  Vollarbeiter  68,1%. 

3.  Beamte  4,1%. 

Ohm  gibt  eine  "Übersieht  der  Theorien  des  Nystagmus  der  Bergleute  und 
bespricht  dieselben  kritisch. 

Die  Theorie  Oglesbys  und  Jesffresons  einer  organischen  Himerkran- 
kung  durch  Zirkulationsstörungen  lehnt  er  ab,  ebenso  die  Akkummodations- 
theorie  von  Hoiud. 

Nach  Ohms  Ansicht  entbehre  die  Vergittnngstheorie  jeglicher  Begrün- 
dimg. Wilbrands  Theorie  sei  nach  seiner  Ansicht  zu  allgemein  gehalten. 

Gegen  die  Bartelssche  Annahme  des  otogenen  Ursprunges  des  Nystag- 
mus der  Bergleute  macht  Ohm  geltend,  dass  der  vom  Ohr  ausgelöste  ein  Ruck- 
nystagmus  sei,  während  der  Nystagmus  der  Bergleute  ein  wellenförmiger  sei. 
Ohm  verneint  daher  den  otogenen  Ursprung  des  Augenzitterns  der  Bergleute. 

Die  Art  der  Beleuchtung  spiele  nach  Ohm  in  der  Ätiologie  des  Kittems 
keine  grosse  Bolle. 

Festzustehen  scheine  jedoch  die  Tatsache,  dass  der  Nystagmus  um  so 
häufiger  auftrete,  je  geringer  die  Beleuchtung  sei. 

Die  Beleuchtungstheorie  könne  die  grosse  Mannigfaltigkeit  des  Nystagmus 
der  Bergleute  nicht  erklären,  vor  allem  nicht,  dass  derselbe  sich  mit  der  Hebung 
der  Augen  verschhmmere.  Auch  die  verschiedene  Verteihuig  auf  die  einzelnen 
Klassen  der  Grubenarbeiter  bleibe  dunkel. 

Die  Ermüdungstheorie  Dransarts  erscheint  Ohm  plausibler,  wenn  er 
auch  gewisse  Bedenken  gegen  dieselbe  habe.  So  vermisse  er  den  Beweis,  dass  die 
StöiTuig  in  der  Muskulatur  selber  läge. 

Nach  Ohm  hat  das  Augenzittern  der  Bergleute  eine  besondere  Ursache. 

Nach  seiner  Ansicht  gehe  von  einem  Centrum  im  Gehirn  ein  Impuls  aus, 
der  inmier  beide  Augen  treffe. 

Das  Augenzittern  sei  ein  klonischer  schmerzloser  Krampf,  der  die  Folge 
einer  Ermüdung  der  Centren  sei,  die  in  den  Himnervenkemen  der  Augen- 
muskeln gelegen  sind. 

Die  Ermüdung  habe  zwei  Wurzeln,  eine  sensurische  und  eine 
motorische. 

Die  Beleuchtung  spiele  eine  Rolle,  ferner  Herabsetzung 
des  Fusionszwanges  und  Ermüdung  durch  langes  Fixieren. 

Das  Zittern  entstehe  zuerst  bei  erhobenem  Bhck  und  dehne  sich  dann 
allmähheh  immer  mehr  nach  unten  aus. 
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Ohm  nimmt  zwei  Gnmdfonnen  des  Nystagmus  der  Bergleute  an,  den 
Tertikaien  und  den  horizontalen.  Dem  ergteren  liege  als  Ursache  eine  Er- 
müdung der  Höhenequilibrienmg,  dem  letzteren  eine  solche  der  Konvergenz 
zugrunde. 

VII.  Nystagmus  bei  Zirknlationsstöningen  im  Qefairn. 

Oppenheim  (1836)  hob  hervor  (Lehrb.  pag.  8Q2),  dasa  Zirkulations- 
störungen in  der  SchadelbÖhle,  wie  eine  sich  plötzlich  entwickelnde  Anämie 
oder  Hyperämie,  Nystagmus  bedingen  könnten. 

Wir  hatten  kürzlieh  einen  Fall  beobachtet,  der  vielleicht  hierher  ge- 
rechnet werden  darf. 

Es  handelt«  sich  um  ein  Kind,  welches  in  bewusstlosem  ZustAnd  ftof  die  Abteilung  k&m. 
Ea  bestand  leicht«  Benommenheit,  horizontaler  Nystagmus  beider  Augen;  keine  Herd- 

Die  Antopsie  ergab  eine  auffallende  Hyperämie  des  Gehirns  und  eine  nngewShn- 
liche  Grösse  des  Kleinhirns.  Eine  Herdaffektion  konnte  makroskopisch  nicht  koostatiert 
werden. 

Nystagmus  bei  Fieber. 

Beck  und  Biaeh  (1668)  stellten  Beobachtungen  und  Untersuchungen 
bei  nicht  otogen  fiebernden  Patienten  an,  und  zwar  bei  17  Pneumonien,  9  Fällen 
von  akutem  Gelenkrheumatismus,  6  Fällen  von  Angina,  9  Typhus,  4  Peri- 
karditis. 

Nach  Ansicht  der  VerH.  kann  es  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  das 
Auftreten  des  Nystagmus  mit  dem  Fieber  in  inniger  Beziehung  stehe.  In  der 
Mehrzahl  der  Fälle  erfolge  das  Auftreten  und  Verschwinden  desselben  gleich- 
zeitig mit  dem  Fintritt  bezw.  Aufhören  der  Temperatursteigemng. 

In  emigen  Fällen  überdauerte  der  Spontannystagmus  das  Fieber. 

Für  das  Zustandekommen  des  febrilen  Nystagmus  scheine  die  akute 
Infektionskrankheit  notwendige  Bedingung  zu  sein.  Auffallenderweise  fanden 
die  Verff.  in  12  Typhusfällen  niemals  einen  Nystagmus,  ebensowenig  bei  hoch- 
fiebemden  Tuberkulösen. 

Die  Verff.  stellten  die  Hypothese  auf,  dass  der  febrile  Nystagmus  auf 
Veränderungen  im  Bereiche  der  hinteren  Scbädelgrube  zurückzuführen  sei. 
Vielleicht  handele  es  sich  um  hyperämisch-ödematöse  Zustände. 

Es  war  denselben  gelungen,  den  temporären  Ausfall  der  raschen  rotatori 
sehen  Nystagmuskomponente  nach  kalorischer  Labyrinthreizung  bei  hoch- 
fiebernden sonmolenten  Kranken  festzustellen. 

Euttin  (1569)  sah  Nystagmus  als  Vorläufer  des  Erysipels. 

Kalorischer  Nystagmus  bei  BewusstseinsstÖrungen. 
Bosenfeld  (1660)  bat  den  kalorischen  Nystagmus  in  den  verschiedenen 
BewusBtseinszuständen  untersucht.  Nach  seinen  Erfahrungmi  lassen  sich  acht 
verschiedene  Typen  unterscheiden: 
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Der  Typus  1  ist  charakteristisch  für  das  tiefste,  meist  terminale  Koma. 
Es  treten  weder  bei  der  Kalorisierung  mit  kaltem  Wasser  noch  bei  der  mit 
warmem  Wasser  Nystagmusbewegungen  nach  Deviationen  auf. 

Typos  2:  Langsame  fixierte  De%iation  der  Bulbi  nur  bei  Spülung  mit 
kaltem  Wasser;  warmes  ist  unwirksam. 

Typus  3:  Warmes  und  kaltes  Wasser  ist  in  gleicher  Weise  wirksam  und 
veranlasst  langsame  Deviation  nach  der  ausgespülten  Seite. 

Typus  4  und  ß:  Die  Bulbi  wandern  langsam  hin  und  her,  rascher 
Nystagmus  fehlt. 

Typus  6:  Langsam  wechselnde  Deviationen  nach  der  ausgespülten  Seite 
mit  einigen  raschen  Nystagmusbewegungen  nach  der  entgegengesetzten  Seite. 

Typus  7:  Nur  im  Beginn  der  Kalorisierung  einmalige  langsame  Deviation, 
dann  rasche  Nystagmusbewegungen  nach  der  entgegengesetzten  Seite. 

Typus  8;  Normale  Beaktion  der  Augen  bei  der  Kalorisierung. 

Bosenfeld  empfiehlt,  in  allen  Fällen  mit  Bewusstseinstönmgen  den 
kalorischen  Nystagmus  zu  prüfen,  um  sich  über  die  Tiefe  des  Komas  ein 
genaueres  Urteil  zu  bilden.  Die  Beobachtung^!  von  komatösen  Kranken  liefern 
einen  Beweis  dafür,  dass  die  rasche  Phase  des  Nystagmus  wohl  von  der  Intakt- 
heit gewisser  Bahnen  im  Grosshim  abhängig  ist. 

Wir  sind  in  der  Lage,  die  Angaben  Bosenfelds  zu  bestätigen,  dass  man 
in  der  Kalorisierung  ein  Mittel  hat,  sich  über  den  Grad  der  Tiefe  des  Komas 
einen  Aufschluss  zu  verschaffen. 

Bei  einer  Apoplektiechen,  die  in  tiefem  Koma  sich  befand,  trat  bei 
der  Kalorisierung  keine  Beaktion  ein.   Patientin  starb. 

Die  Sektion  ergab  Durchbrucli  des  Bluts  in  die  Ventrikel. 

Bei  einer  anderen  Bewusstlosen  zeigte  sich  der  Typus  6  der  Bosenfeld- 
schen  Einteilung.   Die  Bewusstlosigkeit  verschwand  nach  einigen  Tagen. 

Vm.  Nystagmus  bei  Vergütungen  ^). 

Bei  den  verschiedensten  Intoxikationszuständen  ist  Nystagmus  beobachtet 
worden.  Meist  fehlen  eingehende  Beschreibungen  desselben,  so  dass  es  nicht 
möglich  ist,  eine  genauere  Bestimmung  desselben  zu  geben. 

Verona!. 

Oppenheim  (1661)  hat  bei  iwei  Pällen  von  VeronalTergiftung  Nyatagintia  be- 
obachtet. In  dem  einen  Fedle  bestand  neben  einem  vertikalen  Nystagmus  eine  Pt«^  und 
Beichrfinkung  der  Bliokbewegangen  in  der  seitlichen  Richtung  und  beim  Blick  nach  oben. 

In  einem  iweiten  Falle  von  Veronalvergif  tung  war  ebenfalls  ein  echter  Nystagmus 
vorhanden. 

Weitz  (IG62)  gibt  folgende  Schildening  der  Äugenmnakulatm':  Augenlider  halb  ge- 
streckt, weiden  nur  mit  offenbarer  Anstrengung  beim  Blick  nach  oben  gehoben.  An  beiden 
Augen  beim  Blick  geradeaua  starker  Nystagmus,  der  beim  Versuch,  nach  oben,  unten  oder 
seitwärts  eo  blicken,  stark  zunimmt. 

')  Wir  entnahmen  die  meisten  Angaben  dorn  Handbuch  von  Lewin  und  Gu  iUrry, 
Die  WAungen  der  Arzneimittel  und  Qitte  auf  das  Auge.  ■  Berlin  1906.    Hirschwald. 
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Wir  haben  in  letzter  Zeit  bei  mehreren  FäU^i  von  Veronatvergiftung 
Nystagmus  nicht  konstatieren  können,  ausser  in  einem  Falle. 

Sulfonal. 

Nur  einmal  wurde  Nystagmus  beobachtet,  und  zwar  bei  einer  Frau,  die 
25  g  Sulfonal  genommen  hatte.  Der  Nystagmus  trat  am  6.  Tag  bei  freiem 
Sensorium  auf,  war  besonders  bei  der  Blickrichtung  nach  rechts  und  links 
deutlich,  verschwand  aber  beim  Blick  nach  oben  und  unten  und  hielt  nur 
einige  Tage  an. 

BlauBäare. 

Die  Augenmuskeln  werden  in  dem  Krampfstadium  der  akuten  Vergiftung 
oder  im  dyspnoischen  meistens  in  Mitleidenschaft  gezogen,  bei  langsamerem 
Verlaufe  wurde  Nystagmus  beobachtet. 

Quecksilber. 
Bei  chronischer  Quecksilbervei^ftung  wird  Obrensaussen  und  Schwindel, 
der  oft  mit  Nystagmus  bei  raschen  Kopfbew^ungen  einbergeht,  beobachtet. 

Äther. 
Bei  Äthemarkose  sah  schon  Dieffenbach  die  Bulbi  nach  oben  rollen. 
Später  fand  man  den  Nystagmus  bei  tiefen  langen  Narkosen. 

Ameisensäure  methylester. 
Die   Einatmung    riet  neben    tetauischen   Krämpfen   auch    Nystagmus 
horizontalis  bei  Kaninchen  hervor. 

Antipyrin. 
Lflwin  und  Guillery  berichteten  von  einem  Kranken,  der  mit  Schüttel- 
frost, Bcharlachartigem  Exanthem  und  Zyanose  erkrankt  war,  nachdem  er 
0,8  Antipyrin  eingenommen  hatte.    Es  wurde  ein  Nystagmus  beobachtet. 

Atoxyl. 
T.  Eradener(1837]  berichtet  über  rersohiedene  Fälle  von  Vergiftungen  (Atoxyl. 
Methylalkohol,  Schwefelkohlenstoff  ubw.).  Es  traten  ErVdindungen  auf  und  in  «inem 
Falle  vergeBelkchaftet  mit  leichtem  Nystagmus. 

Arsen. 
Vereinzelt  ist  nach  längerem  Gebrauch  von  Arsen  ein  horizontaler  Nystag- 
mus mit  Flimmern  bei  längerem  Fixieren  beobachtet  worden. 

Chinin. 
Zu  den  seltenen  Chininsymptomen  gehören  nach  Lewin  und  Quillery 
(1.  c.)  Ptosis  und  klonische  Zuckungen  der  Lider,  während  Nystagmus  ent- 
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weder  mit  exzentriBchem  Sehen  oder  mit  anderen  erheblichen  Sehatöningen 
häutiger  vorkommt. 

Em  Knabe  von  7  Jahren  hatte  vor  4  Jahren  einen  MalariEianfall,  gegen 
den  er  grosse  Chinindosen  eine  ganze  Woche  hindurch  erhielt.  Danach  zeigte 
sich  eine  FupiUenerweiterung.  Nach  10  Tagen  war  er  blind.  Seitdem  langsame 
Wiederherstellmig.    Seit  2Vt  Jahren  Nystagmus  verticalis  vibratorius. 

Eine  Frau,  die  2 — 8mal  1,8  Chinin  Rult.  per  rectum  erhalten  hatte,  erlitt 
dne  hochgradige  Abnahme  der  Sehschärfe  und  es  steUten  sich  Nystagmus 
mid  exzentrisches  Sehen  ein.   Besserung  durch  Strychnin. 

Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Wirkungen  des  Chinins  auf  den 
Vestibularapparat  bei  Tieren  wurden  von  Dreyfuss  (1563)  angestellt.  Nach 
subkutaner  Injektion  toxischer  Dosen  sah  er  Aufhebung  des  vestibulären 
Nystagmus  nach  Drehung  eintreten. 

ChinoBol. 
Weyl  (1564)  »ah  Nystagmus  auftrelpn  naoh  BarTcichung  von  Chinosol  (Hubkutai) 
oder  inti^abdominal),  ebenfalls  naoh  Krcaol,  Lysol,  Karbolsäure.    Er  hält  die  ErBcheiiiung 
lür  eino  Intoxikalion.  Die  Art  drr  nyatBgmischpn  Zuckungen  wechselte  und  dauerte  20  bis 
25  Hinuten. 

Jodkalium. 
Jodkalium  kann  als  seltenes  Vorkommnis  Nystagmus  hervorbringen. 

Jodoform. 

Bei  einem  Knaben  mit  tuberkulöser  Wirbelerkrankung  trat  nach  Jodo- 
form-Glyzerineinspritzung  Strabismus  convergens  mit  Nystagmus  und  cen- 
tralem Skotom  auf  beiden  Augen  ein;  allmähliche  Beaserm^  nach  Beseitigung 
des  Jodoforms. 

Fhenylhydroxylamin. 

Bei  einem  jungen  Manne  entstand  eine  starke  Methämoglobinurie ;  tiefes 
Koma;  die  weiten  Pupillen  waren  reaktionslos;  ebenso  bestand  Areflexie  der 
Cornea,  Subsultus  tendinum,  Trismus  und  Nystagmus. 

Das  Gift  war  von  der  Haut  aus  in  alkoholischer  Lösung  resorbiert 
worden. 

Pbysostygmin. 

Nach  Zehender,  Bernheimer  und  Bär  kommt  nach  Eserineinträufe- 
lungen  gel^entlich  Nystagmus  vor.  Bernheimer  erklärt  denselben  durch 
Reizmig  der  Trigeminusendigungen,  wobei  das  hintere  Längsbündel  den  Eeflex- 
bogen  herstelle. 

Salizylsäure. 

Nach  Lewin  und  Guillery  wurde  nur  einmal  über  Nystagmus  bei 
Salizylamaurose  berichtet. 

Ein  Student,  der  14  g  Sahzylsäure  in  6  T^en  verbraucht  hatte,  wurde 
ganz  blind  und  zeigt«  Nystagmus.  Dieser  Zustand  dauerte  3  Stunden.  Ganz 
allmählich  kehrte  erst  das  Sehvermögen  wieder, 

WtlbraBd-Ba*B(*r,  Ntanlofl«  dM  Aofn.    Ttll.  Bd.  22 
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Bei  Schwefelkohlenstoffvergiftang 
ist  Nystagmus  in  Verbindung  mit  anderen  nervösen  Erscheinungen  mehrfach 
beobachtet  worden. 

Kohlenoxyd. 
Stursberg  (1S3S)  sah  nach  besonders  sohwerei  Kohlenozy dTergiftnng  einen 
hochgradigen  Nystagmus  mit  Herabsetzung  der  Sehachörfe,  konzentrischeT  Einpngnng  des 
Qenchtafelda  und  Reduktion  der  Farbempfindung. 

Wir  sahen  in  zwei  Fällen  von  Gasvergiftung  einen  deuüichen  horisontalen  Fixationa- 
nyulagmus. 

Chloroform. 

Nach  Lewins  Beobachtung  kommt  in  der  Ghloroformnarkose  häufig 
Nystagmus  am  Ende  des  Exzitationsstadiums,  selten  während  der  weiteren 
Wirkung  vor.  Es  schliesae  sich  auch  gelegentUoh  an  dies  seitUehe  Augenzittern 
ein  epileptiforraes  Zittern  an.  Durch  Einatmung  von  Bromäthyl  soll  dieoes 
SjTnptom  nie  entstehen. 

Nach  Lewin  kann  auch  ohne  Narkose,  nur  infolge  längerer . Einatmung 
von  kleinen  Chloroformmengen,  z.  B.  beim  Einfüllen  des  Mittels  in  Flaschen, 
Nystagmus  auftreten. 

Bin  Mann  hatte  sich  damit  beschäftigt,  Chloroform  in  kleine  GefasM  einEufüUeii. 
Danach  bekam  er  Kopfschmerzen,  Schwindel  und  am  folgenden  Tage,  Unvermögen  zu  stehen. 
Beim  Blick  nach  rechts  und  oben  trat  Nystagmus  auf.  Nach  dreitägigen  Gtehübongen 
war  der  Gebrauch  der  Beine  fast  normal. 

Codein. 
Nach  der  subkutanen  Injektion  von  Codein  bei  einem  Kaninchen  erschien 
12  Minuten  später  ein  bilateraler  horizontaler  Nystagmus. 

Kokain. 
Nach  wiederholter  Instillation  einer  Kokainlösung  wird  bisweilen  ein 
.  lateraler  Nystagmus  erzeugt. 

Galeeowski  (1565)  beobachtete  nach  Einlränfelung  von  Kokain  seitlichen,  Bjoung- 
artigen  Nystagmus;  er  bettaohlet  ihn,  wie  bei  Chloroform,  als  Vergiftungsersoheinung  des 
Halamarks. 

Bei  Älkoholismus. 

Bei  44  Alkoholikern  mit  Delirium  fand  sich  2mal  Nystagmus  vor.  Jedoch 
geben  Lewin  und  Guillery  an,  dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  von  chroni- 
schem Alkoholismus  nystagmnsartige  Zuckungen  nachweisbar  wären. 

Ein  Trinker  wies  bei  seiner  Aufnahme  Beschränkung  der  Bewegungen  der  Abduoentes 
auf.  Es  bestand  zeitweiliges  Doppeltsehen.  Licht-  und  KonTergenoeaktion  waren  nonn»!. 
BeiderseitH  war  Nystagmus  erkennbar. 

In  3  weiteren  Fällen  bestand  Nystagmus. 

Nach  Lewin  und  Guillexy  kommt  Nystagmus  nicht  nur  als  Begleit- 
erscheinung schwerer  alkoholischer  Ophthalmoplegien  vor,  sondern  ist  aach 
sonst  bei  Alkohohkem  verschiedentUeh  beobachtet  worden. 
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Bei  1000  ophthalmologisch  untersuchten  Kranken  mit  schwerem  Alkoho- 
lismus fand  er  sich  2mal.  ISmal  waren  auffallende  nystagmusartige  Zuckungen 
in  den  Endstellungen  vorhanden. 

Auch  von  ßaimann  (1S39)  wird  auf  spontanen  N^'atagmus  hei  Alkoho- 
lismua  aufmerksam  gemacht. 

B4räny  hat  den  Einfluss  der  akuten  Alkoholinkixikation  auf  den  Vesti- 
bularapparat  und  auf  das  Cerebellum  studiert. 

Am  Verauchstage  erhielten  vier  Studenten  250 — 300  g  Kognak  in  mißlichst 
kurzer  Zeit.  Dann  stellte  B&räny  eine  Prüfung  der  vestibulären  Reaktionen 
an.    Es  fand  sich 

1.  starke  Herabsetsung  der  Drehempfindung  nach  Drehung. 

2.  Herabsetzung  der  Beaktionsbewegungen  nach  Drehung. 

3.  Störungen  des  Gleichgewichte. 

4.  Nystagmusanfälle  hei  Kopfbewegungen  mit  nur  sehr  geringem  oder 
fehlendem  Schwindel, 

5.  Es  kam  meist  7.n  t^ehr  leichtem  cerebralem  Erbrechen  nach  der 
Drehung. 

Aus  die:en  Versuchen  ergibt  sich  der  beträchÜicbe  Einfluss,  den  der 
Alkohol  zumeist  im  (Sinne  der  Lähmung  auf  den  Vestibularapparat  und  auf 
das  Kleinhirn  ausübt. 

Zystowitsch  hat  Abschwäehung,  Morian  Verstärkung  der  kalorischen 
Reaktion  hei  Alkoholisten  beobachtet. 

Bei  Nikotinvergiftung 
hat  B&tkny  ebenfalls  untersucht.  Es  bestand  wechselnder  spontaner  Nystagmus 
und  Nystagmusanfälle  bei  Kopfbewegungen. 

Die  kalorische  Erregbarkeit  war  hei  der  Nikotinvergiftung  vorhanden. 
Nicht  selten  war  durch  Neurasthenie  die  Empfindlichkeit  bei  den  Sohwindel- 
anfällen  der  Nikotinvergifteten  gesteigert. 

Blei. 
Nach  vierjähriger  Arbeit  bei  einem  Haler  bekam  ein  Lehrling  zwei  Bieikolikanfälle. 
Später  geringe  Schw&che  in  den  Esteneoren  der  Hand.  Mehrere  «{Hleptische  Anfälle.  Tem- 
porale Abblasmuig  des  linken  Sehnerven,  rechte  war  derselbe  in  toto  at^blasst.  Deutlicher 
Nystagmus.  Nach  vierwöohentlichem  Aufenthalt  im  Krankenhavise  Heilung  (Lewin  und 
Ouillery). 

Ein  Sljähriger  Arbeiter  in  einer  Bleiweisslabrik  bemerlcte  unter  Kopfschmenen  und 
Erbreehen  eine  Abnahme  seines  SehvermögenB. 

Bei  der  Untersuchung  fand  sich  Bleisanm  und  Tremor  Baturninus;  weissliche  Verfärbung 
der  Pupillen. 

Nach  6  Jahren  rechts  ganz  erblindet,  linke  Finger  in  6  nun.  Beiderseits  NystagmUH 
rotatoriuB  geringen  Grades  nur  bei  Fixation,  aber  in  allen  Augenstellungen. 

Bei  einem  42jälirigen  Schlosaer,  der  viel  mit  Blei  zu  tun  hatte,  fond  sich  Lähmung 
der  Extensoren  der  rechten  Hand  und  nystagmusartige  Zuckungen  in  den  Elnd- 
Stellungen  der  Augen. 

Bei  einem  43jährigen  Tüncher  bestanden  neben  verschiedenartigen  Lähmungen  der 
Augenmuskeln  Pupillenstarre  und  Nystagmus  borizontalis. 


y  Google 


D:;r  Nyrtagmus. 

LewiD  und  Guillery  halten  es  für  fraglich,  ob  der  einmal  koiutatieilo 
i  rotatorius  in  unmittelbarem  Zusammenhalt  mit  der  Giftnirkong 
des  Bleies  stand. 

Es  zeigten  sich  hoiizontale  leichte  Pendel bewegimgen  mit  geringen 
beiderseits  gleichförmigen  Raddrehimgen  nacli  hnks.  Die  Exkursionen  be- 
trugen höchstens  8  mm  und  traten  nur  beim  Fixieren  auf,  beim  BUck  gerade- 
aus sowohl,  wie  in  den  seitlichen  Stellungen.  Njstagmusartige  Zuckungen  in 
extremen  Stellungen  oder  bei  besonderer  Anstrengung  paretischer  Muskeln  sind 
zuweilen  beobachtet  worden. 


Speisen  Vergiftung. 

A.  Fiscber  (1560)  sprach  über  die  einzelnen  Erscheinungen  bei  Massen  Vergiftung 
durch  verdorboncH  Büchse  ugemUse  in  Darmstadt;  sie  stellen  sich  als  typischer  Botuliamua 
dar.  NebenaDderen  okularen  Stürungen  wurden  auch  Störungen  der  associierten  Bewegungen 
mit  nystagmischen  Zucl(ung<'n  beobaehüit. 

Sohlampp  (1567)  fand  nach  Speiaevcrgiftung  erweitert«  reaktionslose  Pupillen 
und  Nystagmus.     Nach  der  Wiederhersl«llung  verschwanden  die  Erechetnnngcn. 

B.  V.  Hö.sslin  teilte  ims  persönUch  mit.  dass  er  wiederholt  bei  vertigo 
B  etomacho  laeso  Nystagmus  beobachtet  habe,  auch  glaube  er,  dass  derselbe 
für  die  Diagnose  von  grosser  Bedeutung  sei. 

Er  beschrieb  folgende  Beobachtungen:     ' 

H.  Z.,  42  Jahre  alt,  seit  Jugend  Neigung  EU  Kopfschmerzen,  die  seit  drei  Monaten 
viel  heftiger  auftreten.  Vor  zwei  Jahren  angeblich  Altaoko  von  MeniSre  mit  Erbreohea  und 
Nystagmus  24  Stunden  lang  andauernd  (ohne  Oehorstörung!).  Vor  einigen  Wochen  leichtes 
Rezidiv.  Wenn  Kopfschmerzen  nicht  vorhanden,  voUständiges  Wohlbefinden.  In  der  Anstalt 
Wittelsbaeh  mehrere  Anfälle  von  storken  Kopfschmeraen  verbunden  mit  Übelkeit,  Er- 
breclicD  und  Schwindel;  dabei  Andeutung  von  Nyi*lagmiiH.  Am  8.  Mai  heftige  Schwindel' 
anfalle  mit  mehrmaligem  Erbrechen  und  starkem  horizontalem,  manchmal  rotieren- 
dem Nystagmus.  Die  Köntgenuntersuchung  des  Magendarnikanals  ergab  äusserst  lang- 
same Fortbewegung  itn  Colon  tranaveisum.  Die  Oliruntersuchung  (Professor  Heine) 
lautete:  Kein  Ziisammenliang  des  Schwindels  mit  dem  Ohr.  Nach  regelmässiger  Ent- 
leerung des  Darms  durch  Öleinläufe  und  Abführmittel  verschwanden  die  Kopfschmerzen 
und  das  anfallsweLae  Erbrechen  mit  Nystagmus  vollständig.  Die  Kranke  war  auch  eine 
Reihe  von  Jahren  spät«r  dauernd  gesund  geblieben.  In  diesem  Falle  wurden  die  Schwindel- 
anfftlle  als  Anfälle  von  Magenschwindel,  bei  welchen  der  Schwindel  durch  Intoxikation  vom 
Magendarmkanal  ausgelöst  wird,  angesehen. 

In  einem  anderen  Falle  handelte  es  sich  um  einen  Kranken,  bei  welchem  frUher  schon 
starke  Anfälle  von  Magenschwindel  beobachtet  wurden.  Einen  Tages  trat  beim  Kranken 
(höherer  Offizier)  plüti-.lich  während  des  Dienstes  ein  so  heftiger  Schwindelanfall  auf.  dass 
der  Kranke  auf  sein  Zimmer  ins  Bett  gebracht  werden  musate;  äusserst  heftige«  Erbrechen 
und  kollapsäbntiohe  Zustände.  Als  v.  Hösslin  den  Kranken  sah,  hatt«  das  Brechen  noch 
nicht  aufgehört  und  der  Schwindel  war  so  st^rk,  dass  nicht  die  geringst«  Änderung  der 
horizontalen  Lage  ertragen  wurde.  Die  Augen  konnten  nicht  aufgemacht  werden,  weil  das 
Offnen  der  Augen  den  Schwindel  sehr  stark  vermehrle.  Höchstgradiger  rotatorischer 
Nystagmus.  Im  Verlaufe  von  zwei  Tagen  Rückgang  aller  Erscheinungen,  zuletzt 
Nystagmus  nur  mehr  beim  Sehen  nach  aussen,  dann  verschwand  er  vollständig.  Die 
Ohrenuntersuchung  (Professor  Heine)  liees  auch  in  diesem  Falle  keinen  Zusammenliang  des 
Schwindels  mit  einer  Ohrenerkrankung  erkennen. 
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IX.  QroBsfairnrindeimystagmus. 

Über  den  vom  Grosshim  ausgehendeo  Nystagmus  äussert  sich  B&r&iiy 
in  sehr  voisichtiger  Weise,  indem  er  nur  darauf  hinweist,  dass  bei  der  Epilepsie 
Zuckungen  vom  Nyatagmuscharakter  auftreten. 

Taylor  meinte,  dass  das  tirosshim  mit  dem  Nystagmus  nichU  zu 
tun  habe. 

Wir  sind  dagegen  der  Ansicht,  dass  verschiedene  Momente  dafür  sprechen, 
dass  der  Nystagmus  unter  Umständen  vom  Grosshim,  speziell  auch  von  der 
Grosshirnrinde  ausgelöst  werden  könne. 

Wir  stimmen  der  eingangs  erwähnten  Ansicht  B&r&nys  zu,  dass  der  bei 
der  Epilepsie  auftretende  Nystagmus  wahrscheinlich  von  der  Hirnrinde  aus- 
gelöst werde.  Auf  pag.  50  findet  sich  die  Angabe  Wittkowskys  (122),  dass 
bei  jedem  epileptischen  Anfalle  nystagmusartige  Zuckungen  gleichzeitig  mit  der 
konjugierten  Ablenkung  vorhanden  sein  können. 

Schon  die  genauen  Untersuchungen  des  Pixierens,  die  wir  doch  als  eine 
bewuBste  Funktion  der  Hirnrinde  anzunehmen  berechtigt  sind,  von  selten  des 
schwedischen  Physiologen  Hjalmar  öhrwall  (1668)  zeigen,  dass  das  Auge 
während  des  Fixierens  nicht  stillsteht,  sondern  unaufhörhche  Bewegungen  aus- 
führt, die  von  relativen  Stillständen,  bald  in  einer  Lage,  bald  in  einer  anderen, 
benachbarten,  unterbrochen  sind,  und  dass  die  I^xiening  in  Wirklichkeit  aus 
einer  Serie  verschiedener  Einstellungen  besteht,  jedoch  stets  so,  dass  der  fixierte 
Punkt  bald  hier  und  bald  da,  stets  aber  innerhalb  der  Fovea,  abgebildet  wird. 
Die  Fixation  besteht  sozusagen  aus  einer  Reihe  Falpationen,  die  mit  Hilfe  der 
Fovea  centralis  ausgeführt  werden. 

Es  ist  nicht  imwahrscheinlich,  dass  dieser  Befund  Ohrwalls,  d.  h.  diese 
physiologischen  unaufhörlichen  Bewegungen  bei  der  Fixation  eine  natürliche 
Vorbedingung  abgeben  für  die  Entwickelung  des  Nystagmus  bei  den  im  Ab- 
schnitt V  aufgeführten  krankhaften  Zuständen. 

Bei  den  interessanten,  höchst  genau  beschriebenen  Tierexperimenten 
Levinsohns  (1569)  über  die  Beziehungen  der  Grosshimrinde  bei  Affen  zu 
den  Bewegungen  des  Auges  fanden  wir  in  den  Protokollen,  ohne  dass  der  Autor 
besonders  darauf  Gewicht  gelegt  hätte,  Nystagmus  notiert. 

So  im  Fall  11.  ,,Bei  Exstirpation  des  rechten  Gynls  angularis  entstand 
ein  Nystagmus,  der  aber  bald  verschwand." 

An  einer  anderen  Stelle  sagt  der  Autor:  , .Vorher  schon  bei  Blosslegung 
der  Himpartie  war  es  zu  einem  Nystagmus  gekommen." 

Auf  pag.  345  I.  c.  bemerkte  Levinsohn,  dass  das  rechte  Auge  bei 
KindenreiEung  nur  ganz  geringe  zuckende  Bewegungen  mache. 

Einen  Nystagmus  nach  unten  beobachtete  er  bei  Beizung  der  vorderen 
Okiipitalpartie  bei  einem  anderen  Tiere. 

Becht  bedeutsam  für  die  Genese  des  Nystagmus  bei  diesen  Experimenten 
erscheint  uns  die  folgende  Beschreibung  Levinsohns: 
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„Werden  beide  Elektroden  auf  identische  Funkte  der  Binde  au^esetzt, 
90  landein  gewöhnlich  zuerst  die  beiden  Äugen  nach  rechts  und  links." 

Es  handelt  sich  also  um  einen  richtigen  Pendelnystagmus,  der  von  dur 
Hirnrinde  ausgeht. 

Auch  durch  die  Tierexperimente  von  Bartels  wird  nahegelegt,  dass 
zweifellos  der  Nystagmus  in  Beziehung  nur  Hirnrinde  stehen  kann. 

Bei  der  vom  ürosshira  ausgehenden  konjugierten  Ablenkung  beobachtet 
man  nicht  selten  beim  Nachlass  derselben  einen  pendelnden  Nystagmus  nach 
der  Seite  der  Blicklähmung. 

So  beobachteten  wir  in  dem  auf  pag.  59  beschriebenen  Fall  5,  bei  welchem 
eine  sehr  lange  dauernde  konjugierte  Ablenkung  der  Augen  nach  rechts  bestand, 
bei  linksseitiger  Blicklähmung  das  Auftreten  von  nystagmusartigen  Zuckungen, 
nachdem  Patient  mit  Anstrengung  wieder  nach  links  2u  sehen  vermochte. 

In  dem  von  uns  beobachteten  Falle  6  auf  pag.  59  waren  beide  Augen 
noch  links  gerichtet  und  koimten  nicht  nach  rechts  bewegt  werden.  Jedoch 
bestand  keine  eigentliche  richtige  Deviation  conjugu^  nach  links,  sondern  nur 
eine  Blicklähmung  nach  rechts.  Es  zeigte  sich  ein  feinschlägiger  horizontaler 
Nystagmus  beim  BUck  nach  links. 

Bartels  beobachtete  in  dem  auf  pag.  51  referierten  1.  Fall  von  Kopf- 
verletzung einen  Fixationsnystagmus  nach  links  bei  rechtsseitiger  Hemiplegie. 
Aus  dem  Widerstreit  des  Himreizes,  der  die  Augen  nach  rechts  zu  bewegen 
sucht  und  der  Fixation  nach  links  entstand  nach  Bartels  Ansicht  der 
Nystagmus  beim  Blick  nach  links. 

In  dem  zweiten  Bartelsscben  Falle  (pag.  öl)  trat  vor  dem  Anfalle 
^Fixationsnystagmus  nach  rechts  auf.  Den  Fixationsnystagmus  nach  links  bezog 
er  auf  eine  Schwäche  der  Seitenwender  nach  rechts  (latente  Blickschwäche 
und  Bindenfixationsnystagmus) .  In  dem  dritten  Fall  fand  sich  ein  geringer 
Fixationsnystagmus  (pag.  52). 

Im  vierten  Falle  bei  einer  Kupfscbussverletzung  beider  Stimhälften  trat 
ein  Fixationsnystagmus  nach  rechts  und  nach  links  auf. 

Sehr  wichtig  in  bezug  auf  die  Frage  des  Bindetmystagmus  sind  die  nach- 
folgenden Kriegsbeobachtungen. 

Noethe  (1570)  berichtete  über  Auftreten  von  Nystagmus  bei  Verletzungen 
des  Fusses  der  2.  Stirnwindung. 

Fall  1.  Musketier  H.  2.  2.  1915.  Gewehrechusa  in  den  Kopf.  Keine  Bewusateein- 
Btörung.  Patellarreflex  rechts  st&rker  als  links;  Pupille  rechts  weiter  als  links.  Nystagmus 
biiiu  Blick  nach  links  stark,  beim  Blick  nach  rechts  eben  angedeutet. 

In  der  Haut  über  dem  linken  Scheitelbein  kleiner  Ein-  und  AusecliUbS.  Knochen- 
splitter in  düB  Gehirn  eirgetieten, 

17.  Februar.  Das  Knochenatück  wurde  entfernt.  Die  Differenz  der  PateUarrefleze 
imd  Nystagmus  be&tcben  unverändert. 

1.  M&rz.  NystagmuH  besteht  nicht  mehr,  jedoch  weichen  die  Bulbi  beim  Blick  räch 
links  langsam  nach  der  Mitte  ab. 
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Noetbe  lelint  im  vorliegenden  Falle  eine  Fernwirkung  auf  das  Mittelhim 
ab  und  glaubt,  dasB  der  Nystt^mus  durch  Einwirkung  auf  das  Blickcentium 
im  Fusse  der  2.  Stimwindung  entstanden  sei. 

£r  teilt  noch  8  Fälle  von  Kopfverletzungen  über  dem  Fuss  der  2.  Hirn- 
windung oder  deren  NacbbarBchaft  mit,  welche  Nystagmus  darboten.  In 
einem  Falle  trat  das  Augenzittern  nach  derselben,  in  einem  dritten  nach 
beiden  Seiten  und  nach  oben  auf. 

Nach  der  Ansicht  Noethes  befinde  sich  nur  im  Fuss  der  2.  Stim- 
windung im  Blickcentrum  selbst  oder  in  seiner  Nachbarschaft  ein  Centrum, 
dessen  Funktionsstörung  sich  durch  das  Auftreten  von  Nystagmus  kundtue. 

In  jüngster  Zeit  beobachteten  wir  Zuckungen  heftiger  Art  in  der  linken 
Körperhälfte  (Gesicht,  Extremitäten,  Brost-,  Bauchmuskeln),  konjugierte  Ab- 
lenkung beider  Augen  nach  links  und  deutlichen  horizontalen  Nystagmus 
nach  links.     Patient  starb.     Diagnose:  Bindenencephalitis ^). 

Getier  und  Ohm  (1671)  berichten  über  einen  Armierungssoldaten,  der  schon  in  der 
Rchnlzeit  etftrke  SehstdrungeQ  hatte.  Nach  einer  Plenritia  Zonahme  derselben  mit  starkem 
Flattern  vor  den  Augen,  KopfBchmeizen  imd  Bohaelle  Ermüdbarkeit.  Dazu  gesellten  sich 
nach  lÄngerer  Arbeit  Zittent  des  Kopfes,  der  Beine  und  des  rechten  Arms. 

Nach  mehrfacher  BeBchiesBtmg  beim  Schanzen  erhebliche  Zunahme  des  AugenOatternB 
und  der  KopfBohmeraen.  Wie  1017  wurde  gelegentlich  horizontaleH  Schütteln  des  Kopfes, 
ebenso  bisweilen  feinschlägiger  Tremor  der  rechten  Hand  und  des  rechten  Beines  konstatiert. 

Wenn  Patient  noh  nicht  beobachtet  fühlt,  haben  die  Augen  normale  Stellung.  Bei 
Konvergenz  der  Augen  tritt  ein  feineohlögiger  horizontaler  Nystagmus  aul  Bei  Untersuchung 
der  Augen  verstärken  sich  erheblich  diese  Erscheinungen.  Dann  erscheint  eine  langsame 
Konvergensbewegung  der  Angen,  besonders  des  linken,  die  zum  Krampf  wird.  Es  finden 
dabei  grobschlägige  horizontale  Zuckungen  von  unregelm&ssiger  Sohwingungsweit«  im  Sinne 
einer  Konvergenz-Divei^nzbewegung  statt. 

Zugleich  mit  dem  Konve^ensknunpf  und  dem  Augenzittern  Terengern  sich  die 
Papillen. 

Unt«r  der  üblichen  Th^pie  nervöser  Zustände  iMsserten  rieh  die  Ersoheinnogen 
langsam. 

Nach  Geller  und  Ohm  bestehe  das  vorliegende  Krankheitsbild  in  einer 
Htörung  des  Mechanismus  der  Naheeinstellung  der  Augen  und  setze  sich  zu- 
sammen aus  tonisch-klonischen  Krämpfen  der  Intemi,  des  Schliessmuskels  der 
Pupille  und  der  Akkommodationsmuskeln  und  einem  ausserordentUcb  schnellen, 
feinschlägigen  und  anfallsweise  auftretenden  Nystagmus. 

Der  übrige  Befund  der  Augen  und  des  Körpers  war  normal.  Es  bestand 
nur  ein  funktioneller  Tremor  des  Kopfes  und  der  Extremitäten. 

Geller  und  Ohm  führen  den  vorliegenden  Nystagmus  auf  das  Centrum 
der  Grosshimrinde  zurück,  welches  der  willkürlichen  Iimervation  der  Augen- 
muskeln diene.  Darauf  weise  auch  der  Erfolg  der  suggestiven  Behandlung  hin. 
Es  handle  sich  um  abnorme  centrale  Innervationen  wenig  miteinander  ver- 
bundener Muskelgruppen,  die  einerseits  zum  Krämpfe  führten,  anderereeits  zum 
Tremor,  Erscheinungen,  die  bei  der  Hysterie  auch  anderer  Muskeln  ihre 
Analogie  hätten. 

')  Die  Sektion  war  verweigert  worden. 
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Fassen  wir  das  Vorhergehende  zusammen,  so  halten  wir  trotz  mancher  ent- 
1  Tierexperimente  auf  Grund  miserer  kÜniachen  Beobachtungen 
am  Vorkommen  eines  kortikalen  Nystagmus  fest. 

Erst  in  jüngster  Zeit  beobachteten  wir  beim  Abklingen  eines  wiederholt 
auftretenden  Seitenwenderkrampfea  jedesmal  einen  kurz  dauernden  unduheren- 
den  Nystagmus,  den  wir  für  rein  kortikal  ansehen. 

Ferner  beobachteten  wir  ebenso  wie  Bartels  gar  nicht  selten  einten 
Kindenfixationsnystagmus  infolge  des  Widerstreites  zwischen  Rinden- 
tonus der  Seitenwender  und  der  Blickbewegung. 

Zum  Schlüsse  möchten  wir  noch  eine  uns  von  D  US  ser  de  Barenis  gegebene 
Mitteilung  anführen,  die  zugunsten  der  Annahme  eines  GroBhimnj^tagmus 
spricht.  Band  nitz  habe  beschrieben,  dass  Hündchen  ihren  ,,Dunkehiystftgmus" 
nach  GroHshirnexßtirpation  verlören. 


• 


X.  Nystagmus  bei  Gehimalfektionen. 

a)  Nystagmus  bei  Hirnblutungen. 

Im  allgemeinen  findet  sich  bei  den  Blutungen  ins  Gebini  nach  Uhthoff 
in  10  "/o  der  Fälle  Nystagmus. 

Bei  der  gewöhnlichen  Kapselblutung  findet  sich  in  der  Hegel  kein 
Nystagmus. 

Quincke  (1572)  berichleteüberejnenFKlImitLähmuiigdt^TlinkwieitigenExtTemitätrii. 
recht »eitiget  Ptosis  und  beideweils  nyatagrauaartigen  Bewegungen. 

Soktionsbcfund:  Grosse  Blutung  des  Seplum  pcUuoidnm  und  des  Balkens  mit 
Ihirchbnich  nach  dem  linken  Ventrikel,  Blutungen  in  beide  Seiten-  und  den  III,  Ventrikel. 
chrDnieohe  Leptomeningitia  und  Hydioo'phaluB. 

Schrader  (1573)  beobachtete  13  Fälle,  in  denen  dM  Grosshirnschenkcl  S>^^ 
rincs  stationären  Hordt-s  war,  darunter  genauer  Bci-icht  über  einen  lieEOndereii  F«ll, 
60jährige  Frau  mit  apoplektiRchem  Innilt  (Geist erkranke),  mit  rechtsseitiger  ty|iisrlt(-r 
Hemiparese  und  Heniiauättthesie  und  linksseitiger  Okulomotoriusparese.  Bald  trat  atarke 
Herabsetzung  des  ijeh vermögen r  auf  (rechts),  nährend  die  Oknlomotoriusparesc  links 
fast  verschwunden  war;  el>enfalU  rechts  eine  leichte  Mydriasis  und  Ptosis,  später  auch 
Nystagmus, 

Guwors  (1Ö74)  sHh  einen  Fall  von  Morbus  Brigbtii  (A|>oplexic)  mit  konjugierter 
Deviation  der  Äugen  nach  links,  liegleitet  von  NyatagmuH. 

Die  Autopsie  ergab  emc  anämische  Stelle  in  der  Mitte  der  rechten  Ponahälfte. 

Wallenberg  (1576)  konstatierte  bei  einem  70jährigen  Maime  mit  Arteriosklerose: 
Apoplektischen  Insult,  rechtsseitige  Fazialisparalysc  mid  Keratitis,  Nystagmus  rota- 
loriuB,  Herabsetzung  der  Sensibilität  in  beiden  Trigemini,  völlige  Abduocnslähniung  usw. 
Es  wurde  eine  Blut uiif;  in  die  rechte  Brückenhälfte  zwischen  dem  sensiblen  Quintuskeni, 
Trapezköriicr  und  der  Abducens Wurzel  ungenoinmen,  die  wahrscheinlich  aus  dcui  in  dorao- 
niedialcr  imd  frontaler  Richtung  zur  Haube  drungenden  Aste  der  Art.  raiiicularis  facialis, 
einem  Aste  der  Art,  cerebelbris  inf.  ant.  erfolgt  sein  dürfte. 

SouqUGs  (1576)  gab  an,  in  II  Fällen  von  apopleklischer  Hemiplegie  einen  horizon- 
talen Nystagmus,  bakl  konvulsivischen,  bald  paralytischen  beobachtet  zu  haben. 

Pichler  (I.'>77)  beschreibt,  wie  bei  zwei  Fällen  von  Himblulmig  die  Bulbi  im 
Zusammenhang  mit  dir  Atmung  nach  ^'om   und   nuten    vorgetrieben    unirden.     Verfasser 
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bcoeiolmete  die  Enoheinnng  ab  NjBlagmuB  protraotoriua  und  schiebt  sie  nnf  eiaen 
Beis  des  Troohleuia. 

EoBenfeld  (1678)  gibt  an,  dass  er  zahlieicbe  Fälle  mit  totaler,  lecbte- 
odei  Uoksseitigei  Hemiplegie  schlaffer  und  spastiscber  Art  auf  vestibulären 
Nystagmus  untersucht  habe.  „Ein  □ormaler  sekundärer  Drebiiystagmus  oder 
kaloriscber  Nystagmus  'wäre  der  regelmässige  Befund,  gleichviel  ob  man  die 
Kalorisienmg  rechts  oder  links  vorgenommen  oder  nach  rechts  oder  links 
die  Kranken  gedreht  hätte."  Einen  von  der  Norm  abweichenden  Befund 
habe   er  nur   dann  machen  können,  weim  doppelseitige  Herde  vorhanden 


Wir  untersuchten  drei  Fälle  von  Hirnblutungen,  zwei  mit  linksseitiger 
und  einen  mit  rechtsseitiger  Hemipl^e  auf  vestibulären  Nystagmus.  In  zwei 
Fällen  trat  ein  normaler  kalorischer  Nystagmus  auf.  In  einem  Falle,  in  dem 
in  der  Endstellung  ein  horizontaler  Nystagmus  auftrat,  und  zwar  rechts  stärker 
als -links,  wurde  nach  rechts  ein  kalorischer  Nystagmus  nicht  erzeugt,  wohl 
aber  nach  links.  Es  bestand  eine  linksseitige  Hemiplegie. 

Femer  untersuchten  wir  eine  70jährige  Frau,  die  im  tiefen  apoplekti- 
scheu  Koma  sich  befand.  Bei  der  Untersuchung  auf  kalorischen  Nystagmus 
trat  kein  Nystagmus  auf.  Auch  spontan  war  ein  Boloher  nicht  zu  konstatieren. 

b)  Nystagmus  bei  Erweichungen. 

Belativ  selten  (nach  Ubthoff  in  1,6"/^  sieht  man  bei  Erweichungs- 
herden im  Grroashim  Nystagmus  auftreten,  häufiger  bei  Erweichungen  im 
Himstamm. 

So  z.  B.  in  folgenden  Fällen: 

Reinhold  (1679)  berichtet  über  mehrere  Ftüle,  darunter  einen  mit  Nyatagmus, 
TJttimnng  dcB  linken  Anna  und  Beins,  rechtsseitige  Schhind-  nnd  Larynzl&hmung. 

Sektionsbef  und:  Die  Arteria  vertebralia  von  einem  Thrombne  auffällt,  die  rechte 
H&Ute  der  HeduUa  oblongata  von  einem  Erwcichungsherd  eingenommen. 

Dana  und  Fraenkel  (1680)  bcTichtou  über  einen  Fall  mit  drei  Erweiohungsheiden 
der  linken  Hemiaphäre  bei  Atherom  der  Gehirnart«rien;  neben  aphaeiiscben  Störungen  usw. 
fand  nch  auch  leiohter  Nystagmus  beim  Recht sblidcen. 

Sigaud  (1581).  Sur  un  cas  d'emn&iic  verbale  vimiel.  (Atrophie,  rechtsseitige  Ptosis 
und  Myetagmus). 

Sektion:  NuMgroimer  Erweichungsherd  im  unteren  IVietallappen. 

Boaenfeld  (1582)  berichtet  über  einen  Fall  mit  Sektionsbefuod  (EcweiohungH- 
herde  in  beiden  Stanunganglien,  kleiner  Erweichungsherd  im  Fona),  in  dem  neben  heftigem 
Veatibulamyatagmoa  der  Augen  ein  starker  Kopfnystagmus  und  rhythmisohcB  Zucken 
in  einem  FaBalisasto  auftraten.   Diese  Zuckungen  weiden  als  Faziaüanystagmus  bezeichnet. 

c)  Nystagmus  bei  Encephalitis. 

Ubthoff  schätzte  den  Nystagmus  bei  EncepbaUtis  auf  etwa  10%. 

Oppenheim  (1583)  sagte,  dass  in  einem  grossen  Teil  der  Fälle  von 
EncephaUtis  die  Augenbewegungen  von  nystagmusartigen  Zuckungen  begleitet 
werden. 
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Bei  einer  Frau  niit  Polioeucephalomyelitis  subacuta,  die  in  Heilung 
ausging,  beobachteten  wir  bei  den  Seitwärtsbewegungen  der  Augen  einen 
borizontalen  Nystagmus  nach  rechts.  Bei  Kalorisiening  des  rechten  Ohrs 
trat  kein  Nystagmus  nach  der  linken  Seite  auE.  während  bei  Kalorisieumg 
des  linken  Ohres  der  spontane  Nystagmus  verstärkt  wuide. 

Koptbewegungen  änderten  dies  Vethaltnis  nicht. 

In  dem  sehr  gut  beobachteten  falle  von  Kaiser  (1584)  von  PoHoence- 
phalomyelitis  acuta  mit  Ptosis,  doppelseitiger  Äbducensparese,  Parese  des 
linken  Fazialis,  Schlingbeschwerden  und  taumelndem  Gange  machten  die  Augen 
beim  Blick  nach  rechts  unten  nystagmusartige  Bewegungen. 

31ura«'ieff  (1589).  Zwei  Fälle  von  PolieucephaJitis  acuta  boemorrbagica  superior. 
Im  Kwdten  Falle  ausser  anderen  Erscheinungen:  Nyatagmus.    Es  trat  Heilung  ein. 

Tugendreich  (1585)  beobaebt«te  Nystagmus  bei  Euoepbalitis  im 
Stimhim.  Scherer  (1586)  bei  Encephalitis  cerebelii.  Banschoff  (1587)  bei 
Sitz  des  encephah tischen  Prozesses  im  Scheitellappen.  Strümpell  (1588)  u.  a. 
in  den  grossen  Himgai^üen.  Wir  sahen  in  jüngster  Zeit  bei  drei  Fällen  von 
Encephalitis  lethargica  Nystagmus  auftreten,  und  xwar  horizontalen 
Rucknystagmus  in  zwei  Fällen  bei  seitlichen  Bewegungen  der-Augen  und  ni 
einem  Falle  ausserdem  noch  einen  vertikalen  Nystagmus  beim  Bhck  nach  oben. 
Die  kalorische  Beaktion  war  in  einem  der  Fälle  sehr  leicht  auslösbar. 

Wir  stehen  gegenwärtig  inmitten  einer  EncephaÜtisepidemie,  die  zuerst 
Von  Eoonomo  (1840)  als  Encephalitis  lethargica  vorzüglich  beaohrieben 
worden  ist.  Seit  dieser  Publikation  ist  diese  EncephaÜtisepidemie  auch  in 
Deutschland,  England,  Austrahen,  Frankieich,  der  Schweiz  und  in  Italien  auf- 
getreten und  hat  sich  ein  gi'osser  Pormeni'eichtum  dieser  ätiologisch  jetzt 
noch  nicht  ergründeten  Epidemie  herausgestellt. 

Bei  den  bisher  mikroskopisch  untersuchten  Fällen  sind  die  Hauptver- 
änderungen im  Thalamus,  Pom,  MeduIIa  oblongata  und  im  HalsrDark  kon- 
statiert worden.  Eh  ist  daher  einleuchtend,  daas  Augenmuskelläbmungen, 
Pupillen-  und  Akkommodationastürungen  sowie  Nystagmus  in  sehr  vielen 
Fällen  konstatiert  worden  sind. 

V.  Economo  (1848)  hat  in  zwei  Fällen  von  Encephalitis  lethargica 
Nystagmus  beobachtet. 

Schallcrt  (1841)  tmb  bei  einem  lOjühriguQ,  an  Encephalitin  erkrankteD  Manne  nebe» 
linkäeeitigur  Ukulumotoriuspartvie  und  doppelauitigrr  AbduceoBparesc  einen  deullicben 
NyatagmuH. 

Redlich  (1842)  betonte,  dass  bei  der  Encephalitis  der  Optikus  fast  stetä 
frei  sei,  dass  aber  Nystagmus  und  Augenmuskelläbmungen  häufig  auft.ret<"ii. 

Siemerling  (1843)  sagte,  dass  in  den  meisten  Fällen  Störungen  im 
Augemnuskelapparat,  nystagmusähnliche  Zuckmigeu  und  träge  Pupillen- 
reaktion  vorkämen. 


Werner  Bab  (1844)  sah  hei  einem  SOjahrigen  Kutaoher  neben  doppeln. 
den     seit  lieben    Endstellungcn    einen    kurzdauernden,    HchneliHrhIagigen, 


itigcr  Ptosis 
mckariigen 


Bei  Gehimabsoeas. 


347 


V.  EcoDomo  (1849)  konslaliei te  KyatagmUB  naeb  obtti  bei  einem  35jährigen  Manne 
neben  einer  Blickparese  nach  rechls.  Linksseiltge  Pupillenstarre  und  rechts  Pupillenlräg- 
heil,  zu  der  sich  noch  später  eine  Ophthalmoplegia  externa  hinEugeeellle. 

Bei  einem  38jährigen  Mann  sah  er  bei  einer  geringen  Ptosis  Nyatagmns  nach  rechts. 

Sapatini  (I84S)  sah  häufig  Nystagmus  bei  extremen  Augenstellungen,  Doreelbe 
sagte,  dase  Augenmnskeilähniungen  a^  erster  Stelle  des  Krankheitebitdea  stünden. 

Er  unterscheidet  vier  klinische  Formen: 

1.  die  lethargische, 

2.  die  hyperkinetigche, 

8.  die  paralytische,  und 

4.  die  psychische  Form. 

Modena  (1846)  bestätigte  nach  Beinen  Beobachtungen  diese  Angaben.  * 

BoTpri  (1817)  beobachtete  einen  26jährigt-n  Soldaten  mit  Kystagmu;,  Konvergeiiz- 
lähmmig,  linksseitiger  Okulomotoriuslähmung  und  träger  Pupillen reaklion. 

AuB  dieser  kurzen  Übersicht  geht  hervor,  dass  der  Nystagmus  ein 
häufiges  Symptom  der  epidemischen  Encephalitis  ist  und  somit  bei  den  oft 
schwieriger  zu  beurteilenden  Fällen  sehr  verwendbar  ziu:  Differentialdiagnose 
erscheint. 

d)  Nystagmus  bei  GrosshirnabBcess, 

Nach  Uhthoff  (1593)  ist  der  Nystagmus  auf  dem  Gebiete  des  Gross- 
liimabsceBses  relativ  selten  (4''/o). 

Körner  sagt,  dasa  die  Frage  oft  schwierig  zu  entecheiden  sei,  wie 
weit  es  sich  beim  Grosahirnabscess  mit  Nystagmus  etwa  um  ein  Labyrinth- 
symptom handele. 

Bär&ny  hat  beobachtet,  dass  rntracraniell  ausgeloster  Nystagmus 
beim  Verbandwechsel  eines   SchläfeDlappenabscesses  aufgetreten  war. 

Die  meist<>n  Fälle  von  Grosshimabsceäs  mit  Nystagmus  sind  otitiacben 
Ursprungs. 

Henke  (1690)  beobachtete  einen  Temporookzipitalabsooss,  bei  dem  ein  grosssohlägiger 
rotatorischer  Nystagmus  nach  der  kranken  Seite  gelegentliob  konstatiert  worden  war. 

Rüttln  (1591)  bescbrieb  einen  Fall  ^-on  Schlaf enabscesa,  bei  dem  plötdich  ein  auf- 
wärts gerichteter  Nystagmus  auftrat.  Er  fasste  denselben  als  Zeichen  für  den  Ausbruch 
des  Abäcesses  in  die  Himventrikel  auf. 

Wagner  (1592)  beobachtete  einen  Schlaf enahsccss  mit  Nystagmus,  bei  dem  jedes- 
mal nach  der  drcimDligen  operativen  Entleerung  der  Nystagmus  versehwand.  Sowie  der 
Kiler  sich  in  der  AbscesshÖhle  wieder  nnsanunelte,  kehrte  der  Nystagmus  wieder. 


e)  Nystagmus  bei  (Äffektionen)  Tumoren  in  der  Gehirnsubstanz. 
Schon  Uhthoff  {1593}  hob  hervor,  dass  ausser  bei  Kleinhimtumoren 

der  Nystagmus  selten  (4,2  "/d)  und  wenig  diagnostisch  bedeutsam  sei.  Er 
meint,  dass  bei  Thalamusaffektionen  noch  relativ  am  häufigsten  Ny»taguius 
beobachtet  werde. 

Immerhin  finden  sich  aber  in  der  Literatur  Fälle  von  Hirntumoren 
anderen  Sitees  mitgeteilt,  in  denen  Nystagmus  beobachtet  worden  ist;  aller- 
dings ist  die  Art  des  Nystugnuis  oft  nicht  genauer  geschildert.  Es  ist  mißlich. 
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dass  es  sieh  in  manchen  Fällen  nur  um  nystagmische  Zuckungen  in  den  Eiid- 
stellungen  gehandelt  hat. 

Rückert  (16ö3a)  fand  bei  der  Sektion  einer  Kranken  ein  RDndzelleosaikoin 
des  Stirnhirnti.  Wahrend  des  Lebens  bestand  ausser  anderen  Symplomeii  Nystagmus. 
Die  Olfaolorii  und  Optici  waren  abgeplattet.  Die  Striae  acusticae,  sowie  der  Slanun  des 
N.  aeusticus  taBerärmer  als  normal. 

Gross  (1604)  beschrieb  einen  Fall  mit  schweren  Uiruerscbeinmigen. 

Die  Sektion  ergab  ein  Fibrosarkom,  gefüeareioh  und  mit  athlreichen  Blutungen 
durchsetzt.  Es  befand  sich  im  mediobasalen  Abschnitt  des  linken  Sohläfen läppen s, 
des  Gyrus  fuüformis  und  Uippooampi  und  hatte  auch  den  Gjrus  lingoalis  teilweise  serBl(>rt. 
Während  des  Lebena  bestand  vorübergehend  Nystagmus. 

Nothnagel  (1599).  Ein  tSjähriger  Knabe  hatte  beiderseits  Stauungspapille,  leichten 
Nyütagmua,  das  recht«  Bciu  und  der  rechte  Arm  etwas  schwächer  ols  links,  Störung 
im  Faiiftliii^ebiete  (nur  die  eine  Gesichtshälftc  wurde  bewegt,  die  andere  blieb  unverzogeu. 

Die  Sektion  ergab  starken  Hydrocephalus,  Gliom  des  SehhügeU,  Iwido  Ab- 
duoentes  waren  sehr  abgeplattet. 

Sepilli  und  Lui  (1596)  sahen  bei  einem  Gliom  des  linken  Thalamus  rorüber- 
gehend  Nystagmus. 

Prestou  (1597)  sah  einen  Fall  von  Gliosarkom  in  der  OroBse  eines  Hühnereies; 
es  ging  vom  hinteren  Teil  des  Corpus  allosum  aus  und  war  mit  dem  Falx  und  dem 
Tentorium  eerebelli  verwachsen,  driickte  auf  den  Wurm  und  rief  bei  Erweichung  der  Vier- 
hügel  fast  gänzlichen  Verlust  der  Sehkraft  hervor.  Massig  enge,  lichtstarre  PuptUen  und 
leichter  Nystagmus. 

Müller  (1595)  berichtet  über  5  Fälle  von  Tmiior  oercbri.  In  einem  Falle  ny »tag muH- 
arlige  Zuckungen  in  allen  Endfltellungen. 

Sektion:  Sarkom  des  rechten  Hinterhauptslappens. 

Kny  (1604).  Stauiuigspapille  mit  Erblindung  des  rechten  Auges  und  Schresten  auf 
dem  linken.  Voraus  gingen  Schwiiidelanfälle,  Kopfweh  usw.  Epileptische  Attacken,  eu- 
nehmende  Demenz.  Nystagmus  und  Strabismus  divergens.  Exitus  letalis  unter  Sopor 
und  Fieber  Ober  40. 

DieAutopüie  zeigte  ein  walnussgrosscs  Rimdzellonsarkom  der  Glandula  pinealis; 
iler  Tumor  hatte  nur  wenige  strangförmige  Verbindungen  mit  der  Tela  cboroidea.  Um 
beide  Optici  starke  Adliäsionen,  welche  ebenso  wie  die  Tractus  optici  platte,  vollkutnmeu 
durchscheinende  Bänder  darstellten.    Seiten  Ventrikel  stark  ausgeclehnt. 

Poensgen  (1005)  sah  bei  einer  vor  3  Jahren  an  Mamma caroinom  operierten  Frau 
Stauungspapille,  Nystagmus,  Pupillcndifferenz,  Schwindel  usw.  auftreten. 

Bei  der  Sektion  fand  sich  neben  einem  beträchtlichen  Hydrocephalua  internus  ein 
wallnusagrosses  alveoläres  Carcinom  der  Vierhügelgegend,  das  die  beiden  vorderen 
Corpora  ijuadrigeniina  und  von  den  hinteren  namentlich  das  linke  einnahm,  sowie  eine  Tnmor- 
uiasse  im  rechten  Fusse  des  Pons. 

Ficuzal  (1598)  sah  Nystagmus  bei  einem  Kinde,  dats  zuerst  das  Bild  der  Neuro- 
relinitis  brightioa  bot,  später  den  Typus  einer  Stauungspapille.  Es  handelte  sich  um  einen 
nussgrossen  Tunior,  der  den  Pedunculus  cerebri  komprimiert  hatte. 

Nothnagel  (1599).  Vierhügelgoschwulst.  Schwindel,  Kopfschmerz,  unsicliBrer 
Gang,  blasse  Sehnerrenpaplllen  mit  verschwommener  Begrenzung,  zuweilen  cpileptoidu 
Anfälle.  Zmichmende  Atrophie  der  Sehnerren papille,  Amainose  und  Nystagmus;  am 
Tage  floBs  häutig  eine  wasserhcHe  Flüssigkeit  aus  dem  rechten  Nasenloch.  Zuweilen  dauerte 
das  Tropfen  bis  zu  einer  Viertelstimde  mid  wurde  bis  zum  Tode  am  30.  Tage  festgestellt.  Die 
chemiflche  UnIcrHuchung  der  Flüssigkeit  ergab  1006  spezifisches  Gewicht,  leicht  ftlkalische 
Reaktion  mid  Eiweiss  in  geringer  Menge.    Alles  in  allem  l'/j — 2  Liter. 

Sektion:  Haselnussgroaser,  eoharf  tmigrenzter  Tumor,  auf  der  Schnittfläche  weiss- 
lieh,  von  oben  her  den  Aquaeductus  Sylvii  umschliesaend.  Die  mitroakopischo 
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UnteTBUchnng  ergab  em  Gliom,  Die  abgetropfte  Fläseigkeit  wiid  als  aua  dem  Sub- 
aMdmoideakauin  kommend  angenommen,  veTmatliob  vennittelt  dnrcb  die  perineuralen 
Scheiden  der  OlkktoriuBiveige. 

Scbamsohin  (1600).  Acbtj&hriger  Knabe  stArb  an  Masern,  wurde  aber  mit  den 
Symptomen  eines  Hirntumors  auf  die  Station  gebracht. 

Die  Sektion  ergab  ein  ganz  isoliertea  Fibrosarkom  im  Gebiet«  des  Chiasma 
nervorum  optioorum,  welohee  an  der  I^  entsprang.  Der  Druck  der  Qesohwulst  rief 
Hydrooc-phalns  intetnus  mit  starker  Erweiterung  der  Ventrikel  beiror.  Okular:  Schwächung 
des  Sehvermögens  bis  zu  völliger  Amaurose,  Strabismus  oonvergenz  und  Nystagmus. 
Im  N.  opticus  fimd  sich  Degeneration  der  Myelinfasem. 

Bielsohowsk;  (1601).  Vier  Fälle  von  Hirntumoren,  in  allen  vier  Fällen  Nystagmus. 

Sektion  von  Fall  1:  Ein  vom  hmteien  Teile  des  III.  Ventrikels  ausgehender  Tumor, 
durch  den  es  zum  rSUigen  Schwund  der  hinteren  KommiaBnMir\fasFni,  der  Hatte  der  vorderen 
Vierhügel  und  des  dorsalen  Teils  der  Haubenregion  gekommen  war.  Das  Okulomolorius- 
gelnet  war  zum  grösaten  Teil  zeratört  und  nur  die  kaudalste  Hälfte  des  Hauptkems  er- 
halten. Die  beiden  roten  Kerne  nnd,  infolge  der  E^rweitenmg  des  Aquaednotus  und  des 
IV.  Ventrikels,  auch  die  hinteren  Vierhügel,  das  Velum  medulläre  anterius  sowie  die  Trochlearis- 
kreuEung  waren  auch  in  Mitleideitschaft  gesogen.  Fall  2  ergab  ein  Fibrom  der  hintt^ren 
Sohädelgrube,  das  pnudmslwärta  Ins  an  den  frontalen  Band  des  rechten  Crus  oerebelli  ad 
pontem  und  nach  hinten  bis  an  das  Niveau  der  Anstrittastelle  des  Nervus  vagus  grenzt«'. 
Fall  3.  Am  Boden  dss  IV.  Ventrikels  zeigte  sich  eine  Anzahl  hirsekem-  und  kirsohkern- 
groeser  ependymärer  Gliome,  femer  ein  wslnusigtossea  Gliom  zwisohen  Medulla,  Bons  und 
Kleinhirn;  Hydrooephalns  intemns.  Bei  Fall  1  ergab  die  Autopsie  ein  kavemSses  Angiom 
Ttm  etwa  4  cm  Durchmesser  im  vorderen  Teile  des  rechten  Stimlappens. 

Wollonbeig  (1602)  berichtet  Ober  6  Fälle  von  Cysticerken,  besonders  von  Cysti- 
oerons  raoemosus  des  Hirns.  In  vier  Fällen  Nystagmus. 

Sektion  von  Fall  1;  Zahlreiche,  zum  Teil  zusammenhängende  Komplexe  bildende 
Blasen  an  der  Himbans  über  dem  Pons,  dem  Trigonom  interpedunculare,  Oblongata  nnd 
Cerebelluin.  Fell  2.  Zahlreiche  zum  Teil  zusammenhängende  Blasen  an  der  Himbasis, 
(Pons,  Oblongata  und  Himscfaenkelgegend).  Fall  3.  Massenhafte,  verästelte  Blasen  an  der 
Himbanis  und  den  Himnerven  zum  Teil  f<^mlich  dazwisohen  eingebettet,  Usurienmg  des 
Knochens  in  der  Sella  tnicios,  abgestorbene  Cystioerken  im  III.  Ventrikel.  Fall  4.  Cystioerken 
(tum  Teil  abgestorben)  an  der  Hirnbasis  (Chiasma,  Oblongata,  Pons);  in  den  beiden  letzten 
Fällen  kein  Nystagmus. 

Starr  (1603)  berichtet  über  einen  Fall  von  interpedunkulftrem  Myxosarkom,  der  einen 
Jungen  von  */«  '■>'>'  betraf.  Es  traten  Nystagmus,  Exophthalmus,  Mangel  der  Kon- 
vergenz und  Fehlen  der  Pupillenreflexe,  bleiche  I^pillen  ohne  ausgesprochene  Sehst önmgen, 
Erbrechen,  spastiBche  Gliederstarre  usw.  auf. 

Ausser  diesen  haben  Ffeittei  bei  Scheitellappentumor,  Hnghlings 
Jackson  bei  Tumor  im  Corp.  striatum  und  Boinet  bei  einer  Geschwulst  in 
der  hinteren  Parüe  des  rechten  Seitenventrikels   Nystagmus  beobachtet. 

Bei  Echinococcus  cerebri  wurde  der  Nystagmus  nach  Uhthoff  nur 
in  2%  beobachtet;  ist  also  im  ganzen  ein  seltenes  Begleitsymptom. 

Es  Hegt  dies  wohl  daran,  dass  der  Echinococcus  selten  im  Kleinhirn  und 
beinahe  nie  im  IV.  Ventrikel  vorkommt,  ausserdem  fehlen  in  der  Begel  ent- 
zündliche meningitische  Erscheinungen. 

Eigene  Beobachtung:  Wir  beobachten  in  jüngster  Zeit  folgenden  bemerkens- 
werten Fall. 

Es  handelte  sich  um  einen  ISjihrigen  Handlungsgehilfen,  C.  Soh.,  der  seit  August 
1918  über  Sehatöruogen  klagte  (Nebetsehen).    Seit  August  1919  traten  Kopfschmeraen  auf, 
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Oppenheim  recbts  vorhandon. 

Mendel- Bechterew  linka  angedeutet. 

Crematiterreflex,  Abdominabeflex  beidereeite  gleich. 

Starkes  RombergHchos  Pliänomen. 

Gang  fltark  schwankend;  Patient  hält  dabei  dea  Kopf  stark  nach  hinten  und  links 
und  zeigt  starke  Neigung  nach  vom  und  links  zu  fallen. 

Beim  Bär4nj'«chen  Zeigeveraueh  wich  er  mit  der  rechten  Hand  nach  linka  ab,  mit 
der  linken  noch  hinten. 

Keine  Adiadökokinesis. 

WaBSpHnannsehe  Reaktion  im  Blut  und  Liquor  negativ.  Liquordruck  400.  Zellen 
315  :  3.    Pandy,  Phase  I  Spur. 

Am  8.  Dezember  liess  Patient  Stuhl  und  Urin  unt«r  sich.  Hat  gestern  gebroahen. 
Klagt  dauernd  Über  heftige  Sehraerien. 

Nach  einer  kombinierten  Hg-Salvaraankur  auffallende  Besserung.  Am  31.  Dezember 
keine  Kopfnchmerzen  mehr.  Gang  benser;  StauungxpapUIe  besteht  noch. 

8.  Januar.  Blicklähmung  nach  oben  unverändert.  Bei  der  Aufforderung,  naoh  oben 
zu  sehen,  trat  jedesmal  starker  horizontaler  Nystagmus  auf.  Deutliche  Konvergenz- 
schwäche.   Bei  EinM'l Prüfung  der  Augen  funktionierten  die  Interni  auf  beiden  Augen. 

Wenn  Patient  mit  dem  linken  Auge  filierte,  traten  rechts  nystagmisohp  Zuckungen  auf. 

Keine  Doppelbilder. 

2.  Februar.  Ist  völlig  besohwerdeirei,  oline  Kopfschmerz,  geht  ohne  Unterstützung. 
Ciaiig  leicht  »[Mstisch.  Beiderseits  Fussklonus.  Bahinski  beiderseits  angedeutet  Blick- 
liihmuug  nach  oben.  Beim  Verauch,  nach  obeu  zu  sehen,  horizontale  nystagmisuhe 
Zuckungen.    Stauungspapille  {ödematose  Fonn)  noch  da. 

.'S.  Mam.  In  den  letzten  Tagen  Kopfschraenten.  Klagt  über  Beeinträchtigung  de« 
r^ehörs. 

17.  März.  5  Minuten  lang  klonische  Krumpfe  der  Amie  ohne  BewusHteeinsverlust. 
Ohrensausen  links. 

2ß.  März.   Patient  wird  apathischer.  Gang  schlechter.  Manchmal  Zittern  in  den  Armen, 

Blicklähmung  nach  oben.  Beim  Blick  nach  itehti;  geringgradiger  horizontaler 
Nystagmus,   beim  Blick  nach  links  auch  Nystaguiiis;  dabei  tritt  Lidnystagmus  auf. 

9.  April.    Das  Befinden  verschlechtert  sich. 

Bei  seitlichen  Augenbewegungen  tritt  jetr.t  SchUttelnystagmus  auf.  Jetzt 
Blicklähmung  nach  oben  und  unten. 

Klonische  Zuckungen  im  Bereich  der  Extremitäten. 

Babinski  beiderseits  positiv. 

[Schwerhörigkeit,  besonders  links.    Zeitweise  Seh luckbesch werden. 

10.  April.    Schläft  viel.     12.  April.    Temperaturanstieg.     14.  April.    £xitus. 
Die  Diagrose   wurde  auf  Grund  der  Blicklähmung  nach  oben  und  unten  auf  Vier- 


r  gestellt. 


hügeltu. 

Die  Sektion  ergab  einen  eigrossen  weichen  Tumor  (Gliom),  der  die  ganze  Vierhügel- 
gegend  durchsetzt  und  sich  nacli  dem  Kleinhirn  7.u  entwickelt  hatte. 


i)  Nystagmus  bei  Hydrooephalus. 
Beim  chronischen  Hydrocephalus   sowohl,  wie   beim  akuten  kommt 

Nystagmus  in  vereinzelten  Fällen  vor.  In  der  Kegel  bandelt  eB  sich  um 
einen  horizontalen  Nystagmus,  so  im  folgenden  Falle: 

Eigene  Beobachtung:  46jährige  Frau,  die  an  Anfällen  von  Kopfschmeraen  leidet. 
Hin  und  wieder  treten  Schwäcbemstande  in  der  rechten  oberen  und  unteren  Extremität  auf. 

Status  pr,:  Orösster  Kopfnmfang  62  cm,  Glabella-Occiput  20,5  cm,  Tragus-Tragnm 
n  cm.    Augenhinleigrund:  Beide  Papillen  etwas  blass. 
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3<S  Der  Hyrttgniiu. 

In  den  EndateUungen  deutlicher  horison taler  Nystagmus;  beim  Bliok  nach  oben 
und  unten  kein  Nystagmus.  Der  Gang  ist  unBicher  und  sehr  enehwert.  Bfttuiudd  beider- 
wilB  positiT,  ebenso  Oppenheim.    Beiderseits  Fussklonns. 

Saenger  (1606)  beobachtete  einen  16jährigen  Kranken,  der  mit  Kopbohmersen 
und  Erbrechen  erkrankt  war.  Dann  stellt«  sich  Ohrensausen,  Schwindel,  Nackensteifi^eit 
und  ein  vorwiegend  nach  links  gerichteter  Nystagmus  ein.  Es  war  auch  eine  Stauungs- 
papille vorhanden. 

Die  Sektion  ergab  keinen  Tumor,  sondern  einen  Hydtooephalus  ohronioOB, 

Bei  der  Meningitis  serosa  kommt  nach  Uhthoff  Nystagmus  in  lOVo 
der  Fälle  vor. 

g)  Nystagmus  bei  der  progresaiven  Paralyse. 

Wir  haben  bei  dieser  Erkrankung  einen  richtigen  Nystagmus  nur  zweimal 
gesehen. 

Uh  th  of  f  bebt  ebenfalls  das  seltene  Auftreten  eines  eigentlichen  oszillieren- 
den Nystagmus  hervor  (0,5''/o).  Auch  in  diesen  Fällen  handelte  es  sich  nur 
um  nytitagmusartige   Zuckungen   in  den   seitlichen  Fndstellungen. 

Dichamp  und  Geffroy  gehen  den  Nyst^mus  auf  2,0 — ^^^/^  von 
207  Paralysen  an.  Er  soll  hauptsächlich  während  und  nach  einem  paralytischen 
Anfalle  auftreten. 

Nieden  (1607)  berichtete  Über  einen  Fall  mit  hochgradiger  Hyooia;  erst  links,  dann 
rechts,  graue  Verfärbung  der  Papille,  beiderseitige  Amaumee  und  Njistagmus,  spftter  Eraohü- 
nungen  der  progreasiven  Paralyse. 

Ewald  (1608)  sah  in  einem  Falle  von  DemenÜa  paralytioa  Nystagmus  mit  hoch- 
gradigen Konvergenz  und  Beweglichkeitsdefekten. 

Göhlmann  (1600)  berichtete  über  einen  Fall  mit  Nystagmus  und  eigentlimllohea 
Kopf-  und  Obeikörperbewegungen,  den  er  als  eine  Dementia  paralytica  diagnoatizierte. 
Er  fand  post  mortem  eine  PeriencephaUtis  angioraatosa  an  der  Oberfläche  des  Stimlappena, 
der  Insel  und  der  Centralwindung. 

h)  Nystagmus  bei  Geschwülsten  in  den  Ventrikeln. 

Nach  Bruns  (pag.  204)^)  kommen  in  den  Himventrikeln  am  häofigsten 
parasitäre  Tumoren  —  Cysticercusblaaen  —  viel  seltener  echte  Geschwülste  vor. 

Ausser  Allgemeinsymptomen  treten  im  IV.  Ventrikel  Nacbbarschafte- 
symptome  vom  Cerebellum,  Pons  und  der  Medulla  oblongata:  also  taumelnder 
Gang,  Schwindel,  Areflexie  der  Cornea  und  besonders  Nystagmus  hervor. 
Femer  nicht  selten  Polyurie,  Polydipsie  und  Glykosurie.  Bei  CystJcerken  hat 
Bruns  als  charakteristisch  hervoi^ehoben :  das  Auftreten  heftigster  Schwindel- 
anfälle auch  in  den  sonst  freien  Perioden  bei  passiven  Drehungen  des  Kopfes. 

Jackson  und  Bussel  (1610)  sahen  Kopfschmerz,  Schwindel  und  eine  doppelseitige 
Neuritis  optica  bei  einem  SOjäliTigea  Manne.    Bei  seitliober  BUokriohtung  Nystagmus. 

Die  Sektion  ergab  einen  Tumor  und  eine  Cyste  am  Dache  des  IV.  Ventrikela. 
Die  Seit«nventrikel  erweitert. 

Brüning  (1611).  Bei  einem  dreijährigen  Knaben  meningitische  Symptome  mit 
Strabismus  und  Nystagmus. 


')  Bruns,  Die  Geschwülste  des  Nervensystems.     Berlin  1908,  Kai^en. 
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Die  Autopsie  ei|[ab  ein  hülmereignwses  Qliom,  das  den  IV.  Ventrikel  fabt  völlig 
auefnllto  nnd'  dem  Boden  der  Rautengnibe  aufHass. 

Neisser  (1612).   Aiuser  anderen  Himeracheinungen  bestand  NyaUgmus. 

Die  Autopsie  ergab  ein  zweistieügea,  fast  apfelgrosses  Sarkom  im  IV.  Ventrikel. 

Oaterwald  (1613).  Zur  Diagnose  der  Cysticerken  im  IV.  Ventrikel.  Im  Fall  1 
NystagmnB  bei  seitliober  Blickriohtung;  im  Fa\\  2  geringer  Nystagmus. 

Sektionsbefund  in  Fall  1:  Hoobgradigei  Hydrope  ventrioulorum,  beBondere  des 
IV.  Ventrikels,  und  in  der  linken  £oke  der  Biutengrube  frei  beweglich  ein  erbBengrosses, 
hartes,  gelUlohweiasee  Knötchen  (verkalkter  Cystioerous).  Im  Falle  2  eben&lla  ein  Hydro- 
oephalus  internus  und  ein  in  die  Qehirnsubstanz  des  tV.  Ventrikels  eingebetteter  erbeen- 
grosaer  gelbliober  Knoten  (Hakenkranz).  Die  Finne  hatte  hier  durch  ohnmische  Beinmg 
eme  starke  Wucherung  des  Epeodyma  mit  gallettiget  Erweichung  hervorgerufen,  die  sich 
auch  noch  auf  die  umgebende  Uehimsubatanz  fortsetzte. 

Nach  Ubtboff  (1614)  ist  der  Nystagmus  eine  relfttiv  häufige  Erachei- 
nung  bei  den  Himoysticerken  (IT'/ü  der  Fälle  mit  Äugensymptomen).  In  der 
Hälfte  dieser  Beobachtungen  fand  sich  ein  Cysticercus  im  IV.  Ventrikel  (Nohl, 
Henneberg,  Osterwald,  Cbotzen,  B&räny,  Oppenheim,  Bisel,  Mar- 
chand  und    Nebeltbau,    Sprottl,  Marburg,  Wellenberg  und  Stern.) 

Zum  Teil  handelte  es  aiob  nur  am  nystagmusartige  Zuckui^en  in  den 
EndBt«llungen  der  Bulbi ;  zum  Teü  um  richtigen  kontinuierlioben  Nystagmus. 
Oaterwald  legt  dem  Nyatagmus  doch  gewissermassen  die  Bedeutung  eines 
Lokalaymptoma  bei,  das  durch  Druckwirkung  des  erweiterten  IV.  Ventrikels 
auf  das  Kleinhirn  oder  in  Bicbtung  auf  die  Vierhügel  zustande  komme. 

Der  Nystagmus  erfolgte  in  der  B^el  in  seitlicher  Bichtung.  B&r&ny 
konstatierte  in  seinem  Falle  vertikalen  Nystagmus  beim  Blick  nach  aufwärts 
und  horizontalen,  sowie  rotatorischen  Nystagmus  beim  Blick  nach  beiden 
Seiten. 

Jedenfalls  ist  der  Nyatagmus  bei  Gehimcysticerken  erheblich  häufiger, 
als  bei  anderen  Gehimerkrankungen.  Nur  beim  Kleinhirn-  und  Kleinhirn- 
briickenwinkeltumoF  ist  der  Nystagmus  noch  häufiger  {^"1^. 

Mayet  (16IS)  berichtete  über  einen  Fall,  bei  dem  die  Sektion  im  hinteren  unteren 
Abeohnitt  des  IV.  Ventrikels  einen  Tumor  ergab,  der,  vom  Plexus  chorioideus  ausgehend, 
mit  den  Meningen  verwaohaen  war.  Während  des  Lebens  maohte  er  neben  verschiedenen 
Ilimerscheinungen,  wie  Schwindel  und  Erbreohen  u.  a.  auch  Nystagmus  beim  Blick 
nach  links. 

Coutela  (1616).  Die  Autopsie  des  Falles,  der  während  des  Lebens  Nystagmus  neben 
•Stauungspapille  und  andere  Erscheinungen  zeigte,  ergab  ein  Spindelzellensarkom,  das  den 
IV.  Ventrikel  ausfüllte. 

Eigene  Beobachtung:  24jähriger  Rangierer  O.  J.  hatte  V^  Jahre  vor  seiner  Auf- 
nahme anfallsweise  auftretende  Kopbchmenen;  dabei  oft  Erbrechen. 

Lues  negiert. 

Bei  der  Unt«nuchung  lag  er  zusammengekauert  da  und  klagt«  über  Hinterhaupt- 
sohmerzen.  Pupillen  beidemeita  gleich;  Lichtreaktion  rechts  träger  als  links.  Augen- 
bewegungen frei. 

Deutlicher  Nystagmus  in  den  Endstellungen,  nach  links  mehr  als  nach 
rechts.    Kalorische  Reaktion  erhalten.    Nystagmus  und  Schwindel  bei  Kopfbewegungen. 

Beiderwits  Stauungspapille. 

Comealreflexe  beideraeits  herabgesetzt;  links  mehr  als  rechts. 

Setwchftrfe  beiderseits  normal 
Wllbraat-Baaafar.  ITrarskfi«  «M  Ab«m.   VI  IL  Bd.  23 
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Geeichtafeid  normal. 
Gehör,  Geruch,  GeschmEwk  aonntL 
TrigeminuH,  Fazialis  intakt. 
Sensorium  frei. 
Seaübilität  intakt. 
Motilität  intakt. 

PatellarreQei,  AchilleereOex  beidereeits  gleich. 
Bftbinaki,  Oppenheim  nicht  vorhanden. 
Abdominal-  und  Cremasteirefles  b^ecseita  gleich. 
WoBsei^annecbo  Reaktion  negatiT. 
Blutdruck  125. 

In  der  Folgezeit  öfter  heftiger  Kopfschmerz  und  Grbrediett. 
Dum  trat  plötzlich  Exitus  ein. 

Die  Sektion  ergab  einen  gliomatöaen  Tumor  am  Boden  des  IV.  VentrikelH  auf  dar 
linken  Seite  nnd  starken  Hydrooephalus. 

i)  Nystagmus  bei  Pons-  und  Oblongataaffektionen. 
tlber  die  seitliche  Blicklähmung  bei  Biückenaffektioneii  haben  wir  uns 
in  §  54  Seite  62  auBführUeh  geäussert,  ebenso  über  die  seitliche  Ablenkung. 
Schon  in  dem  von  uns  auf  S.  62  mitgeteilten  Falle  eines  Ponstumors  fand  sich 
neben  einer  Blickläbmung  nach  Unks  ein  starker  Nystagmus  nach  oben, 
später  ein  starker  Nystagmus  nach  rechts.  Vertikaler  Nystagmus  fand  sich 
in  unserer  Beobachtung  S.  79. 

In  einem  Falle  von  Gowers  war  bei  einer  anämischen  Stelle  in  der  Mitte 
der  rechten  Ponahälfte  klinisch  neben  einer  konjugierten  Ablenkung  der  Augen 
nach  links  Nystagmus  beobachtet  worden. 

BÄr4ny  fand  auch  in  einem  Falle  von  Ponserkrankung  einen  starken 
spontanen  Nystagmus  nach  beiden  Seiten;  Unerregbarkeit  beider  Vestibalar- 
apparate  für  Nystagmus  bei  erhaltener  normaler  Err^barkeit  für  Beaktions- 
bewegungan. 

Steinert  (1620).  Zwei  Fälle  von  Ponserkrankung.  Im  zweiten  Falle 
bestand  neben  anderen  Hlmerscheinungen  beim  Blick  nach  rechts  Nystagmus 
und  im  Anfang  zusammen  mit  einer  konjugierten  D.eviation  der  Augen  und 
des  Kopfes  nach  rechts  eine  völlige  Aufbebung  der  konjugierten  Linkswendung 
und  der  Konvergenz  der  Bulbi. 

StrAzew8ki(1617).  Vier  FKUeron  Hirntumor.  In  dem  einen  EUle  bestand  Njrstagmn*. 
Die  Sektion  ergab;  SolitirtnbeAel  der  BrBoke. 

Frenoh  Benham  (1618)  fand  bei  einem  12]ährigen  Knaben  mit  absoluter  Taub- 
heit, recbtsaeitige  Hemiparese,  undeutliche  Sprache,  linksseitige  Furialiiilähmung,  links- 
Heitigen  Strabiamus  intemuB,  beiderseitigen  Nystagmus  und  beginnende  Neuritis  optica. 
Die  Sektion  eigab  im  sehr  vergrösserten  Pons,  links  konastenter  als  normal  und 
beide  Hälften  sehr  blass,  eine  haselnnasgrosse,  transparente  Masse,  nnmeiklioh  in  daa  um- 
gebende normale  Gebiet  übergehend.  Rechts  eine  i^nliohe  Masse,  aber  TOn  viel  gcringeram 
Umfang. 

Link  (ISlfi)  beschreibt  einen  Fall  von  Ponstumor,  den  er  als  tuberkulös  dt«gno«ti- 
äerte,  da  der  Kranke  an  beiderseitiger  NebenhodenentzQndung  tuberkulösei  Nator  litt. 
Der  linke  Abdnoens  war  paretisch  nnd  aof  dem  rechten  Auge  begann  ein  Nystagmni, 
wenn  der  Bliok  nach  recht«  aussen,  sowie  nach  oben  und  unten  gesichtet  wurde,    in  ttec 
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linken  Ponshätfte  hatte  der  Tumor  hauptsächlich  die  SoUeifenrogioD  eigriffen  und  vor  der 
Gegend  dee  Abduoenakemes  war  seine  hintere  Orense  En  suchen.  Es  handelte  äch  dabei 
um  eine  Läsion  des  Kerns  oder  der  austretenden  FoBem  deg  linken  N.  trigeminos. 

Der  folgende  Fall  ist  dadurch  bemerkenswert,  dass  bei  der  langen 
Beobachtung  stets  auf  den  Nystagmus  geachtet  worden  ist. 

Julie  8oh.,  14  Jahre  alt,  kam  zum  eisten  Uale  am  10.  September  1910  ins  Kranken- 
haus.   Hatte  Masern  und  Wasaerpocken  gehabt. 

Patientin  wurde  gestern  plötzlich  benommen.  Nachts  fuhr  sie  mit  lautem  Schrei  aus 
dem  Schlaf;  dann  verfiel  sie  wieder  in  Benommenheit. 

Status  pr.  Auf  Anrufen  reagierte  Patientin  nicht;  lag  im  Bett  mit  uigcKOgenen 
Beinen;  liess  unter  sich.  Warf  sich  im  Bett  herum  und  schrie.  Wurde  lumbalpunktierti 
der  Idquordruck  betrug  360;  nach  10  ccm  140.  Nonne-Apelt  positiv,  Lymphocj^ton  340! 
Wassermann  negativ.  Nach  der  Punktion  wurde  Patientin  ruhiger.  Gegen  Abend  stieg 
die  Temperatur. 

Die  Pupillen  waren  beiderseits  ^eich,  reagierten  gut. 

Augenbewegungen  freL    Auffallend  war  ein  Graefesches  Sj'mptom. 

Nystagmus  angedeutet  in  den  Endstellungen. 

Fundus  oouli  ohne  Besonderheit. 

SehvermSgen,  Gehör,  Geruch,  Geschmack  intakt. 

KomealreUez  und  Racbenieflex  nicht  auslösbar. 

Abdomindreflez  schwer  auslösbar. 

Kein  Babinskisches,  kein  Oppenheimsches  Phänomen.  Die  Patellar-  und  Achilles- 
reflexe beiderseits  lebhaft;  1.  |>  r.    Sensibilität  intakt.    Es  bestanden  keine  Lähmungen. 

Am  17.  September  trat  Wohlbefinden  ein.  Der  Gang  war  unsicher.  Das  Gesichts- 
feld normal. 

Der  Lumbaldruok  140.    Wassermann  im  Blut  und  Liquor  negativ. 

6.  Oktober.    Plötzlich  Erbrechen,  heftiger  Kopfschmerz. 

Lebhafter  Nystagmus  bei  seitlicher  Fixation.  Lumbaidruck  wieder  erhöht.  Nach  der 
Lumbalpunktion  verschwanden  die  Kopfschmerzen  sofort.  Nach  einigen  Tagen  stand  Patientin 
auf.    Cerebellare  Gangstorung. 

Die  Diagnose  wurde  auf  Ueningitis  serosa  gestellt. 

Bevor  Patientin  am  29.  Dezember  in  Wohlbefinden  entlassen  wurde,  hatte  sie  noch 
einm^  einen  Kopfschmerzanfall  mit  Erbrechen.  Nach  der  Lumbcüpunfction  wiederum  rasche 


Fünf  Jahre  war  Patientin  leidlich  gesund,  blieb  jedoch  körperlich  und 
geistig  zurück. 

Am  14.  November  191S  erkrankte  sie  wieder  ganz  plötzlich  mit  Bewusstaeinverlust. 
Kam  benommen  ins  Krankenhaus. 

Das  19jährige  Mädchen  macht«  einen  infantilen  Eindruck;  war  noch  gar  nicht  ent- 
wickelt; Scham-  und  Achselhaare  fehlten.  Auch  geistig  machte  sie  einen  zurüokgebliebenMi 
Eindruck. 

Die  Untersuchung  ergab  Pulsbeechleunigung,  keine  Staunngspapille,  stark  erhöhten 
Lumbaldruok. 

Auf  den  Nystagmus  wurde  speziell  geachtet.  Derselbe  war  nach  den  Seiten  ungleich. 
Der  Gang  wai  schwankend,  hatte  oerebellaren  Charakter. 

Die  Eimnerven  und  die  Sensibilität  intakt. 

Patientin,  die  bis  18.  Januar  1917  im  Krankenhause  blieb,  hatte  während  der  Zeit 
fünf  heftige  Anfälle  von  Kopfschmerz  luid  Erbrechen.  Einmal  mit  Schluckstörungen,  ein 
anderes  Hai  mit  langsamer,  tief  stöhnender  Atmung. 

Bei  allen  Anfällen  wurde  der  Nystagmus  geprüft.  Jetzt  wurde  stets  ein  Unterschied 
desselben  konstatiert,  je  nach  der  Richtung. 
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Naoh  rechts  bestand  rasoher  OBciüietendet  Njstagmas,  luwh  links 
langsamer  Nystagmus,  nach  unten  vertikaler  Nystagmus,  während  er 
nach  oben  verringert  war. 

Einmal  wurde  auch  das  Auftreten  von  gleiohnamigen  Doppelbüdern  beobachtet  (links- 
seitige AbducenspareBe),  Niemals  war  der  Äu  gen  hin  terg  rund  verändert. 
Stets  war  der  Lumbaidruck  erhöht. 

Am  2.  Hätz  191S  kam  Patientin  wieder  auf,  und  zwar  wegen  heftiger  RüokenacIunerzeD, 
Erbrechen,  Verlust  des  Gefühls  in  den  Armen  und  Versagen  dee  rechten  Beins.  Zaweilen 
so  heftige  Scbvindelanfälle,  dass  sie  umfiel. 

Die  Untersuchung  der  infantilen  Patientin  ergab  als  Hanptbefund:  c«r«bel]an  Qimg- 
störnng.  Die  Optici  waren  nicht  mehr  so  scharf  begrenzt  wie  früher.  Die  KomealrefleXB 
fehlten  immer  noch,  ebenso  die  Abdominalrefleze. 

Patientin  konnte  die  Augen  frei  nach  idlen  Richtungen  hin  bewegen,  jedoch  engten 
sich  gleichnamige  Doppelbilder  nach  beiden  Seit«n.  Bei  seitlicher  Fixation  trat  wie  froher 
langsamer  grohechl&giger  Bucknystagmus  nach  links,  rascher,  feinschlägiger,  pendelnder 
Nystagmus  nach  rechts  auf;  schneller  vertikaler  Nystagmus  nach  unten  und  beim  Blick 
nach  oben  leichtere  Oszillationen.    Auch  in  der  PrimärsteUung  der  Augen  Nystagmus. 

Bei  Durchspülen  mit  k^tem  Wasser  5  Minuten  lang  im  Sitzen  bei  Prim&ratellung 
der  Augen  keine  Veränderung  des  Nysb^mus;  bei  Seitwärtsdrehen  der  Augen  blieb  der 
vorhandene  Nystagmus  im  Typus  unverändert,  enchicn  an  Intensität  vielleicht  etwas  ver- 
aUrkt.   Bei  Prüfung  im  Dtehstuhl  starker  Nystagmus  nach  der  entf;egengeeetzten  Seite. 

Bei  Durohspülung  der  Ohren  mit  warmem  Wasser  keine  Veränderung.  Bei  allen 
Versnchen  keine  Übelkeit  oder  andere  Beschwerden. 

In  der  folgenden  Zeit  periodisoh  aufti«tende  heftige  Kopfschmeiren,  die  nach  Lumbal- 
punktion naohlieasen.    Das  Schwindelgefühl  blieb  unverändert 

Am  3.  Januar  1919  kl^te  Paüenün  zum  ersten  Male  über  Ohrensausen  reohtn  und 
DrehBcbwindeL    Am  19.  Januar  Schlnckbesohwerden.    Nachts  oft  Anfälle  von  Atemnot. 

23.  Juiuar.  Schluckbeeohweiden,  Atemnotanfälle,  Kopfschmerzen  und  Schwindel- 
anfälle; rechts  hftufig  OhrensauHen  bei  gutem  HörvermÖgen. 

23.  Januar  1919.    Beim  Blick  nach  rechta  schnelleT  Pendelnystagmus, 
„        „       „     links  lan^umer  Buoknystagmus. 
„        „       „     unten  schneller  vertikaler  Nystagmns. 
„  „     oben  leichte  Bulbusuanihe. 

„      Fixieren  links  geringer  vertikaler  Nystagmus  und  zuweilen 
beiderseits  kleine  Drehbew^pmgen. 

Faiialia:  rechte  Nasolahialfalte  leicht  ventrichen. 

Zunge:  weicht  nach  rechts  ab,  2itt«rt  leioht. 

Sprache  0.    ßensorium  fieL 

Augenhintergrund  normal. 

Hypotonie  beider  Anne  und  Beine,  die  frei  beweglich  irind. 

Patellarreflex  links  lebhafter  als  rechts. 

AchiUeaieflex  beideiseit«  lebhaft. 

Plantaneflexe,  Abdonün^reflexe  fehlend. 

Romherg  vorhanden. 

Ataxie  in  den  Beinen;  Ataxie  der  Unken  oberen  Extremitäten. 

Gang  stArk  taumelnd;  links  Adiadokokinesis,  Vorbeizeigen  nach  aussen. 

Am  28.  Januar  1919  bekam  Patient  eine  follikuläre  Angina  mit  Fieber  bis  38,4,  der 
sie  am  28.  Juiuar  ganz  plötzlich  erlag. 

Die  Sektion  ergab:  Schädeldach  dünn,  Längssinus  frei.  Pia  zart,  Oefässe  eng,  Win- 
dungen leicht  abgeplattet,  Gefäase  an  der  Basis  zart;  das  Infundibulum  wölbt«  sich  als  hasel- 
nussgroBse  Cyste  gegen  die  Hypophyse  vor,  welche  kahnförmig  ausgehöhlt  war.  Ventrikel 
stark  enratert.  Mednlla  oblongat«  stark  verbreitert,  gab  das  Gefühl  der  FlnktuatU».    An 
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der  OberfUohe  der  Hedulb  oblongat«  wOlbte  aioh  ein  IiMeliiiuegnMMr  weicher  Tumor  vor, 
welcher  doh  luoh  aufw&rts  in  den  Pons  nnd  durch  den  Kleinbimbrückenstlel  «uf  der  liuken 
Seite  nach  der  Kleinhimhemisphäre  fortgesetzt  hatt«.  Simtliche  Ventrikel  und  das  Infundi- 
bulum  ansseroidentUcb  stark  erweitert     Die  Unterauohung  ergab  ein  FBommogliom. 

Wir  haben  mit  Absicht  diesen  Fall  bo  aasführlich  mitgeteilt,  da  er  mit 
ZwiBchenräomen  nenn  Jahre  in  nnseier  Beobachtung  war.  Jahrelang  wurde 
er  unter  der  Diagnose  Meningitis  serosa  geführt.  Die  Lumbalpunktion  wurde 
wiederholt  mit  sichtlichem  Erfolg  ausgeführt.  Niemals  trat  ein  bedrohhcher 
Zustand  ein,  wie  das  oft  bei  Tumoren  der  hinteren  Schädelgrube  konsta- 
tiert wird. 

Bekanntlich  können  Tumoren,  die  sich  im  Bereich  der  Medulla  oblongata 
entwickeln,  sehr  lange  Zeit  latent  bleiben.  Und  so  möchten  wir  annehmen, 
dass  im  vorliegenden  Falle  der  Tumor  sich  auf  der  linken  Seite  der  Medulla 
oblongata  entwickelt  habe.  Daher  war  wohl  das  Fehlen  einer  Stauungspapille 
zu  erklären.  Der  Nystagmus,  der  während  der  ganzen  Beobachtui^sdauer 
konstatiert  wurde,  zeichnete  sich  durch  sein  anfänglich  schon  charakteristasches 
Verhalten  aus,  dass  er  in  den  Seitenstellungen  auffallend  deutlich  und  ungleich 
entwickelt  war,  dann  aber  wieder  in  der  Intensität  wechselte.  Bemerkenswert 
war  auch  das  häufig  konstatierte  Fehlen  der  Komealreflexe. 

Am  15.  November  1915  war  der  Nystagmus  besonders  ausgesprochen 
beim  Blick  nach  links.  Im  weiteren  Verlaufe  war  eine  linksseitige  Abdncens- 
parese  konstatiert  worden,  später  doppelseitige  Abducensparese. 

Dann  bUeb  der  rasch  oszillierende  Nystagmus  nach  rechts  und  der  lang- 
same nach  Unks. 

Kurz,  es  kombinierten  sich  mit  Fonssymptomen  Kleinhimsymptome 
(cerebellare  Ataxie,  Schwindelanfalle  usw.). 

Für  uns  war  aber  der  stets  vorhandene  Nystt^mus  in  diesem  Falle  ein 
Herdsymptom  von  grösster  Bedeutung  und  daraufhin  hatten  wir  schhessUch 
mit  Siclierheit  einen  Tumor  in  der  hinteren  Schädelgrube,  wahrscbeinhcb  links  im 
Pons  nnd  Kleinhirn  lokalisiert,  angenommen,  obwohl  eine  Stauungspapille  fehlte. 

k)  Nystagmus  bei  Kleinhirnaffektionen. 
Das  Kleinhirn  ist  ein  koordinatorisches  S^tem  zur  BeguUerung  der 
Körperbewegung  und  des  Muskeltonus,  dessen   krankhafte   Störungen  sich 

1.  in  cerebellarer  Ataxie, 

2.  „  Atonie  der  Muskeln;  Asynergie, 
8.   „  homolateraler  Bewegungsataxie, 

4.  „  Nystagmus, 

5.  ,,  Abweichung  der  motorischen  Bewegungen  beim  Zeigen, 

6.  „  Fehlen  der  Fatellarreflexe, 

7.  „  Schwindel, 

8.  „  Adiadokokinesis 

Ob  der  Nystagmus  direktes  Kleinhimsymptom  ist,  steht  noch  nicht  fest. 
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Nach  B4r&n7  können  Erkrankungen  des  Kleinliiiiis  durch  Drnck  aaf 
die  Kerne  des  N.  veetibularis,  insbesondere  anf  den  Deiterschen  Kein,  sowie 
durch  Druck  auf  das  hintere  Längsbündel  und  die  Vierhügelgegend  Nystagmus 
hervorrufen.  Druck  auf  die  Kemregion  des  N.  vestibulariB  macht  gewöhnlich 
rotatorischen  und  horiKontalen  Nystagmus  zunächst  nach  der  kranken, 
seltener  nach  der  gesunden  Seite  allein,  meist  nach  beiden  Seiten,  stärker 
aber  nach  der  kranken.    Diesen  Satz  können  wir  nach  unseren  Erfahrungen 


B4räny  machte  noch  darauf  aufmerksam,  dass  die  Empfindlichkeit  für 
Schwindel  meist  stark  herabgesetzt  sei,  wenn  -die  Kldnhimerkrankung  zu 
ausgeprägtem  Nystagmus  geführt  habe. 

Nach  deo  genialen  Forschungen  Bolks  findet  m  der  Binde  deeCereheUums 
eine  Vertretung  der  willkürlichen  Musktdatur  statt,  und  zwar  so,  dass  in  jeder 
Kleinhimhemisphäre  die  Gentren  für  die  Extremitäten  der  glichen  Hemisphäre 
ihren  Sitz  haben.    Im  Wurm  sei  die  Bumpfmuskulatur  lokalisiert. 

B&räny  (1909)  baut«  darauf  hin  seine  auf  Seite  803  geschilderten 
U  ntersuchimgsmetho  den 

1.  die  Zeigereaktion, 

%  die  Fallreaktionen  auf. 

Einen  neuen  Kleinhim-Symptomenkomplex  beschrieb  ebenfalls  B&räny: 

1.  Schwinde]  mit  Nystagmus, 

2.  halbseitiger  Hinterhauptkopfschmerz, 

3.  Schwerhörigkeit  mit  Ohrensausen, 

4.  Druckempfindlichkeit  hinter  dem  Froc.  mastoideus. 

Nonne  (1621)  &nd  bei  drei  Brüdern  dieselben  EnohemtuigeD:  Koordinationsatämngon 
in  den  Beinen,  abootme  Sprache  und  Mimilr,  Uindemiig  der  bUlIigeoE,  ataktisohen 
Nystagmus  und  Sehnervenatmptiie.  Über  einen  Fall,  der  tödlich  ausging,  liegt  dar 
Sektionsbefnnd  vor.  Es  fand  eich  als  einzige  Anonulie  eine  stitfallende,  anf  alle  Taile  de« 
OehimH  sich  eratieokende  Kleinheit  des  Cerebellum. 

Poyet  et  Collet  (1622)  beobachteten  Nystagmus  bei  Sklerose  des  Kleinhinie 
und  Degeneration  in  den  mittleren  Himschenkeln,  Oliven  und  Nebenoliven. 

Bourneville  und  Crouzon  (1623)  berichten  von  zwei  Brüdern  mit  Parese  aller 
Extremitäten,  Strabismus,  Nystagmus  und  Idiotie. 

Die  Autopsie  dee  einen  Falles  ergab  starke  Atrophie  des  Kleinhirns  und  dea  I\>aB. 

Buttin  (1624).  Für  die  Differentialdiagnose  zwischen  Labyrinthitis  und  Kteinhirn- 
absoeas  halt  derselbe  den  „extravaganten"  Nystagmus  für  wichtig.  Er  bezeichnet  damit  einen 
Nystagmus,  welcher  dem  rotatorischen  oder  horizontalen  Nystagmus  auf  der  erkrankten 
oder  beiden  Seiten  bei  circumakript^r  Labyrinthitis  nicht  entspricht;  vertikaler  und  diagonaler 
Nystagmus  wird  als  sicheres  Zeichen  für  einen  HimabHoess  angesehen. 

Bruns  (1625)  bezeichnete  in  seinem  S&kularartikel  als  Symptom  einer  Kleinhirn. 
erkrankong:  1.  eine  Störung  in  der  Erhaltung  des  Körpei^leichgewichtes,  2,  Schwindel, 
3.  Verüiderungen  in  der  Stellung  der  Augenachsen  und  nystagmische  Zuckungen,  vielleicht 
auch  gewisse  BUoklähmungen  und  4.  eine  Sohwaohe  der  Körpermuskulatui,  die  bei  ein- 
seitigen Erkrankungen  wahrscheinlich  auf  der  Seite  der  Erkrankung  sich  findet. 

Spiller  (1626)  veröffentlichte  4  Fälle  von  Ataxie  des  Kleinhirns.  Der  erste  wies 
Nystagmus  und  Farbenblindheit  auf,  der  dritte  hatte  nystagmiAche,  unstäte  Bewegungen. 
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1)  Nystagmus  bei  KleinhirnabsceBS. 

Es  ist  schwierig,  einen  bestimmten  Prozentsatz  von  Nystagmus  bei  dieser 
Affektion  anzugeben,  da  bei  den  Autoren  nicht  genau  erwähnt  wird,  ob  es 
sich  um  echten  Nystagmus  oder  um  die  so  häutig  auch  bei  Gesunden  Vor- 
kommenden nystagmusartigen  Zuckungen  in  den  Endstellungen  gehandelt 
habe.  Jedenfalls  kommt  der  Nystagmus  recht  häufig  vor.  Uht- 
hoff  gibt  ihn  auf  42°/a  an.  Der  Nystagmus  war  doppelt  so  häufig  beim  Blick 
nach  der  kranken,  ala  nach  der  gesunden  Seite. 

Nach  Lange  (1627)  ist  das  alleinige  Auftreten  eines  Nystagmus  nach  der 
ohrki'anken  Seite  oder  auch  nur  das  "überwiegen  dieses  Nystagmus  gegenüber 
dem  nach  der  ohrgesunden  Seite  ein  wichtiges  Symptom  für  den  Kleinhim- 


B&riny  gab  ku,  dass  'z.  B.  bei  leohtem  Kleinhimebacees  spontaner  Nystagmus 
nach  rechts,  oder  nach  beiden  Seilen  bestehe;  dass  der  kalorische  Nystagmus  nach  rechts 
stark,  und  dass  Vorbeizeigen  im  rechten  Arm  nach  aussen  tmd  Fehlen  der  Keaktion 
nach  innen  zu  erwarten  sei. 

Knapp  (162S)  berichtete  über  einen  FaB  von  Klein hirnabeocsB  nach  Infektion  dtirch 
das  Labyrinth.    Tod  infolge  Ton  Meningitis;  das  einzige  Lokalsjmptom  war  Nystagmus. 

Bruns  (1629}  teilte  zwei  Fälle  mit  der  IHagnoae  otitischor  Abscetw  des  Kleinhirns  mit. 

Die  Sektion  des  einen  Falles  ergab  einen  taubcncigrosscn  unkomplizierten  Äbsces« 
am  äusseren  untereti  Endo  der  linken  Klein himherai Sphäre.  In  dem  einen  der  Fälle  bestand 
ein  Nystagmus. 

Noumann  (1630)  nahm  an,  daee  man  aus  dem  Nystagmus  eine  Diagnose  auf 
Klein  hirnabsoess  oder  Labyrintheiterung  stellen  könne.  Bei  dem  Abecess  nehme  der  Nystag- 
mus im  Verlauf  der  Krankheit  zu,  und  zwar  so  hochgradig,  wie  er  bei  Labyrintheiterung 
gar  nicht  vorkomme.  Dagegen  sei  bei  Labyrintheitemng  der  Nj^tagmus  am  heftigsten  zu 
Beginn  der  Erkrankung  und  werde  im  Verlaufe  scfawaoher  bis  zum  gänzliohun  Versehwinden. 
Auf  Kleinhimabsoess  sei  ferner  zu  schliessen,  wenn  am  Anfang  ein  Nystagmus  nach  der  ge- 
sunden Seite  hin  bestehe,  der  dann  auf  einmal  nach  der  erkrankten  Seite  umschlage.  Weiter 
beobachtete  der  Autor  ein  raecbes  Abnehmen  der  Heftigkeit  des  Nystagmus,  wenn  er  die 
Kadikaloperation  bei  Labyrintheiterung  mit  Kleinhirnabscessopcration  kombiniert  vor- 
nahm, während  der  vom  KleinhlniabsceHS  vurursRchte  Nystagmus  keine  Einwirkung  durch 
die  Lobyrinthoperation  erfuhr. 

Trotter  (I63I),  femer  Patereon  beriehten  über  KleinhimabBceBse.  In  Trotters 
erslcm  Felle  war  ein  hochgradiger  Nystagmus  vorhanden.  Paterson  meint,  es  sei  niohl 
leicht  zu  Ijeurteileii,  ob  der  Nystagmus  durch  eine  Labyrintherkrankung  aufträte,  oder  Folge 
eines  Kleinhimabscesses  sei, 

Steiner  (1632)  sohildert  mehrere  Fälle  von  Himabscess;  in  zwei  fanden  sich  ophthalmo- 
iogischc  Störungen.    Im  zweiten  Falle  Nystagmus  unter  anderen  Himerscheinungen. 

Sektionsbefundi  Absoess  der  ganzen  linken  Kleinhirnhemisphäre,  Thrombus  im 
linken  Sinus  transversuB  und  geringe  Karies  des  linken  Felsenbeins. 

Hcnku  (1633)  sah  in  zwei  Fällen  von  KleinhimaijBcesB  Nystagmus.  Die  Diagnose 
wurde  durch  Operation  bestätigt. 

Posthumus-Mojea  (1634).  Bei  einem  schwer  zu  diagnoatiziei'cnden  Kleinhim- 
absi^HH  befand  sich  unter  den  Augensymptomen  horizontaler  Nystagmus. 

Okada  (16S5)  hat  die  otitischen  Kleinhimabseesae  1900  monographisch 
bearbeitet.    Er  hob  hervor,  dass  auf  das  Symptom  des  Nystagmus  entweder 
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ZQ  wenig  geachtet,  oder,  wenn  darauf  geachtet,  ihm  doch  eine  etwüge  diagnoati- 
Bche  Bedeutung  abgeEprochen  wordei  sei. 

Er  hatte  aus  der  Literatur  7  Fälle  von  KleinhimabBceBS  mit  Nystagmus 
gesammelt.  In  Beinen  eigenen  6  Fällen  habe  er  steta  Nystagmus  in  verschie- 
denem Grade  und  von  verBchiedener  Dauer  beobachtet.  Es  scheine  ihm  daher 
der  Nystagmus  ein  konstantes  Symptom  des  Kleinhirnabscees^  ea  atän.  Was 
die  Kiohtung  des  Nystagmus  anlangt,  so  trat  er  im  Falle  von  Winter  und 
Deansley  beim  Blick  nach  oben,  im  Falle  von  Jansen  beim  Blick  micb 
rechts  -oder  links,  später  ebenso  beim  Blick  geradeaus  und  bei  seinem  dritten 
Falle  beim  exzessiven  Blick  nach  der  kranken  Seite  hin.  deutlicher  als  beim 
Blick  nach  der  anderen  Seite  hin  auf. 

Wir  haben  erst  kürzlich  bei  einem  bei  der  Sektion  gefund^ien  Kleinhim- 
abscess,  der  nicht  diagnostiziert  worden,  da  ausserdem  ein  Tumor  in  der 
rechten  Centralwindung  vorhfmden  und  operiert  worden  war,  einen  horizontal 
gerichteten  Bucknystagmus  beobachtet. 

In  einem  anderen  Falle  von  KleinhimhemisphärenabsceBS  {otitiachen 
Ursprunges)  auf  der  hnken  Seite  fand  sich  neben  horizontalem  Nystagmus 
nach  links  ein  Vorbeizeigen  im  linken  Arm  nach  aussen. 

Bäräny  hat  bekanntlich  das  Verdienst  auf  die  Wichtigkeit  dieser  Ftüfung 
hingewiesen  zu  haben.  Er  hob  hervor,  dass  er  zwei  FSlle  von  KleinhimabBcesseii 
gesehen  habe,  bei  denen  spontanes  Vorbeizeigen  im  Änngelenk  nach  aussen 
vorhanden  war  und  die  Reaktion  nach  innen  fehlte.  Die  Labyrinthe  waren 
intakt. 

Bäräny  machte  auch  darauf  aufmerksam,  dass  beim  Kleinhimabscess 
spontaner  Nystagmus  nach  rechts  oder  links  oder  nach  beiden  Seiten  vor- 
komme, häufig  auch  in  abnormen  Formen,  z.  B.  vertikal,  diagonal  oder  N. 
rotatorius. 

Kopfbewegungen  lösen  häufig  Nystagmusanfälle  aus.  Bei  doppelseitiger 
gleichzeitiger  Ohrspülung  fand  Buttin  Übererregbarkeit  der  kranken  Seite. 

m)  Nystagmus  bei  Kleinhirntumoren. 

Nach  Oppenheim  besteht  bei  Kleinhimtumoren  eine  bestimmte  Be- 
ziehung zwischen  Nystagmus  und  Komealreflex  einerseite  und  den  Lageände- 
rungen des  Körpers  andererseits.  Häufig  beobachte  man  Nystagmus  und 
Areflexie  der  Cornea  erst  in  der  Seitenlage  des  Patienten. 

Zum  Beispiel  trete  bei  rechtssitzendem  Tumor  in  der  linken  Seitenlage 
Nystagmus  nach  rechts  imd  Areflexie  der  rechten  Cornea  auf. 

Nach  unseren  Erfabnu^en  findet  man  jedenfalls  fast  konstant  Nystagmus 
bei  Kleinhimtumoren. 

Ob  der  Nystagmus  zu  den  direkten  Kleinhimsymptomen  gerechnet  werden 
darf,  ist  nach  Br  od  mann  verschieden  zu  beantworten.  Als  indirekte  Cerebellar- 
erscheinung  wird  der  Nystagmus  von  den  meisten  Forschem,  so  auch  von 
Wallenberg  und  Biriny  au^efasst  (a,  S.  358  oben). 
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BiDDB  (1.  c.  8.  171)  meint«,  dasB  Tielfooh  die  nyst^miBcheii  Znckungen 
durch  Druck  dee  KleinhimtuniorB  anf  die  Kemregioii  der  Augenmuskeln  in 
den  Vierhngeln  bedingt  werde.  Gerade  in  einer  Anzahl  seiner  Fälle  war  der 
Nystagmus  Vorläufer  einer  Ophthalmoplegie.  Es  bandelte  sich  also  um  paretisobe 
Zuckungen. 

Wet sei  (1636)  berichtet  über  einen  Fall,  mit  folgenden  Eieoheinungen :  Hmterh&upts. 
ecbmeraen,  Bohwmdel  mit  OhnmachtBanf&lleD,  Doppeltaehen,  Erbieohen,  Spnchatönmg, 
bedentcoder  HerabfletEong  der  groben  Kraft,  ^reee  des  linken  S^sialiB,  Abweichen  der 
Zange  nach  links,  sohlendenidem,  breitbeinigem  Gang,  leicht  nach  links  abweichend,  Stau- 
nngspapille,  trüge  PnpillenTeaktion,  Nystagmus. 

Die  Autopsie  ergab  ein  kleinzelligeB  Ruadzellensarkom,  das  den  ganzen  Wurm 
des  Kleinhirns  leistört  hatte,  in  die  Hemisphären  bescMtders  bineingewnchert  und  mit  dem 
Boden  dee  IV.  Ventrikels  fest  TenracliHen  war.  Die  recht«  Ponahälfte  war  atark  ab- 
ge]dattet. 

Sohomerue  (1S37)  berichtet  über  5  F&lle  von  Kleinhirn  tu  moren.  Im  f^lle  1  fand 
sich  Nystagmus.  Sektion:  Bundtellensarkom  der  linken  Hemisphäre  des  Kleinhirns  und 
der  linken  Hälfte  der  MeduUa  oblongata.  Im  Falle  6:  Nystagmus  und  Hippus.  Augen 
Hpiegelbefnnd  ooimal.    Sektionabefund:  Tumor,  von  der  Pia   des  Cerebellum  ausgehend. 

Hay  (163B)  diagnoBtioerte  einen  Fall  mit  Erbrechen,  Schwindel,  Kopfsohmeisen, 
doppebeitiger  Neuritis  opt.,  Nystagmus,  Lähmung  beider  Abduoentes  als  Kleinhirntnmor. 

Die  Sektion  bestätigte  die  Diagnose;  ein  Gliom  nahm  den  ganzen  linken  Lappen 
und  einen  grossen  Teil  des  mittleren  Cerebellums  ein.  Es  wurde  operiert,  doch  trat  naoh 
48  Standen  der  Exitus  durch  Kollaps  ein. 

Wollenberg  (1639)  teilte  zwei  Falle  mit.  Im  Falle  2  zeigten  sieh  folgende  Symptome: 
Kopfsolmier«,  Schwindel,  Amamose,  Schwäche  der  Extremitäten,  Steifigkeit  des  Nockens. 
Als  Augenstärungen  fanden  eich;  Keflektorische  Pupillenstarre,  Beschränkung  der  Augen- 
bewegnngen  nach  oben,  ansäen  und  innen,  leichtes  Herabhängen  des  linken  oberen  Augen- 
lides, Nystagmus  iodenEndstellnngen,  Stauungspapille  beiderseits,  übergehend  zu  Atrophie. 
Später  kamen  noch  Bchluckstorungen,  linksseitige  Taubheit,  beiderseitige  Anosmie,  Anästhesie 
der  beiden  KonjmiktiTen  und  Comeoe  ein. 

Sektion:  Tumor  der  linken  Kleinhirnhemisphare,  ty^risch  graue  Hinter- 
Btiangdegenerationen,  Atro'phie  der  aufsteigenden  Trigeminuswnizel  beiderseits.  Von  einigen 
Faoem  des  linken  Ofculomotorius  soll  das  Meirk  zerfallen  gewesen  sein,  im  rechten  Okulo- 
motoriuB  fanden  eich  „viele  £^sem  mit  gequollenen  Achsencylindem". 

Donath  (1640).  Ein  Fall  mit  Schwindel,  Erbrechen,  Kopfschmerz,  Ataxie,  Nystag- 
mus, später  beiderseits  Papillitis  mit  Blutungen  und  Amblyopie. 

Sektionsbefnnd-,  Uedullarsarkom  des  Wurms,  es  hatte  denselben  arg  zer- 
stört; ebenso  waren  die  Kleinbimhemisphorcn  mit  zerstört,  vom  Corpus  quadrigemlnum 
waren  die  beiden  hinteren  stark  komprimiert.  Ferner  chronischer  Hydrooephalus  internus, 
Verl^Wig  der  Kommunikation  zwischen  IIL  und  IV.  Ventrikel,  Atrophie  der  Optici, 
Okulomotorii  und  der  Trochleares. 

River  (1041)  berichtete  über  eine  Neuritis  optica  mit  borizontolem  Nystagmus  bei 
einem  oystisoh  degenerierten  Qliosarkom  der  beiden  Kleinhirnhemisphären. 

Beevor  (1642)  besprach  die  Erscheinungen,  welche  auf  eine  Diagnose  von  Klein- 
hirntumoren schliessen  lassen.  Ausser  der  Stauungspapille  wird  häufig  das  Vorkommen 
von  Nystagmus  erwähnt. 

Pineles  (1643)  beobachtete  geringen  horizontalen  Nystagmus  beim  Blick  naoh 
links,  athetoeeähnliche  Bewegungen  im  linken  Arm  und  geringe  linksseitige  Koordinations- 
Btörung. 

Sektion:  In  der  linken  Kleinhirnhemisphare  ein  walnussgrosserTuberkel, 
der  die  Mitte  des  Lohns  quadrsnguloris  einnahm.  Der  linke  Kndeonn  erschien  deutlich 
bl&saer  und  faserärmer,  als  der  rechte. 
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van  Oordt  (1614)  fand  bei  der  Sektion  ein^s  8V|JBluigen  Kindee  an  der  Qnnte  der 
linken  Kleinhirnhemiaphäre  eine  hasflnuBSgioBBe  Geschwulst,  die  in  der  rechten  Haabe 
kg  und  sich  etwa  von  der  Mitte  des  vorderen  Vierhügela  bia  zur  Höhe  dea  FamliakemB 
eTBtreokt«.  Zerstört  waren  rechts;  Centrale  Haubenbahn,  lünteres  Längsbündcl,  Haubenfeld, 
lateraler  Sohleifenkem,  hinterer  Vierhögel,  undfemer  rechts  hochgradig  verändert:  Eingroieer 
Teil  des  vorderen  Vii>rhügels,  der  medialen  und  lateralen  Schleife,  des  Okulomotorioakema, 
ein  kleiner  Teil  des  Trigeminuakems  und  der  Bubatantia  gelatinoaa  der  TrouhleariBkreuEnng, 
Buaserdem  in  geringem  Masse  der  DeitersBche  Kern.  Der  linke  hintere  Vierhügel  war  teil- 
weise zeretöTt  und  die  linke  Haube  mehr  oder  veniger  komprimiert.  Wahrend  des  Lebens 
bestanden:   Glykosurie,  Nystagmus  nach  oben,  beiderseitige  Ptosis  usw. 

Stewart  (1645)  bringt  40  Falle  von  KleinhirngeschwUlsten,  darunter  wurde  in 
22  Fallen  die  Diagnose  durch  operativen  Eingriff  oder  durch  Autopsie  als  riohtig  befunden. 
Nystagmus  war  am  deutlichsten  bei  der  Blickrichtung  nach  der  Seite  des  Tumors. 

Oppenheim  (1646)  sah  verschiedene  Fälle  von  Kleinhimtumoren  mit  Augen- 
Störungen,    Darunter  zweimal  Nyatngmua. 

Rcichardta  (1647)  Fall  1  mit  einem  Cerebellsrtumor  zeigte  hochgradige  8tAU- 
ungspapille  mit  Netzhautblutnngon,  bilateralen  horiaontalen  Nyatagmaa, 

Sektion:  Sehr  zell-  und  gefässreiohes  Spindelzellensarkom. 

Asooli  (1648).  Bei  einem  erweichten  Tuberkel  der  rechten  Kleinhirnh&Ifte 
war  ein  geringer  Nystagmus  vorhanden,  und  zwar  horizontaler. 

CoJCwell  (1661).  Tumor  in  der  hjnf«ren  Partie  dea  rechten  Kleinhirnlappens  (Stan- 
ungapapillc,  Ptosis  imd  Nystagmus). 

Sommer  (1649) berichtete  über  ein  Sarkom  dea  Kleinhirnsi  einer  Stauungspapille 
mit  Abduoenslähmung  folgte  ein  Sirabiamus,  verbunden  mit  Nystagmus.  Starke  Ataxie 
und  nur  geringe  Parese  der  Beine  und  cpilepliforme  Anfälle.  Vermutlich  war  der  Tumor 
von  der  Marksubstanz  dea  Oberwurmes  oder  dem  Dache  des  IV,  Ventrikels  ausgegangen,  nach 
vom  und  unten  in  die  Rautengrube  hineingewachsen  mid  drückte  sowohl  den  Pons  TOn 
Unten  oben,  als  auch  vom  oben  gegen  die  Stelle  der  Einniündiutg  der  Vena  mngna  Qaleni 
in  den  Sinus  reotus. 

Poppcrt  (16ö0}.  Operation  eines  Tumors,  der  mit  der  Brücke  und  der  angrenzenden 
Unterfläche  des  Kleinhirns  verwachsen  und  von  einem  anderen  Tumor  durch  eine  seichte 
Furche  getrennt  war;  dieser  Tumor  lag  der  hinteren  Fläche  des  Felsenbeins  vor  und 
wurde  entfernt.  Nystagmus  beim  Blick  nach  rechts.  Nach  der  Operation  rechts  ein 
völliger  Verlust  des  Sehvermögens  mit  Sehnervonatrophie. 

Mills,  Prazier,  Weisenburg,  Lodhole  (1651)  berichten  über  die 
Pathologie  und  Therapie  dor  Himtiunoren,  imd  zwar  des  Kleinhirns.  Sie 
nennen  den  Nystagmus  eine  der  häufigsten  Erscheinungen  dabei,  und 
Stauungspapille  fände  sich  bei  diesen  Geschwülsten  noch  öfter,  als  bei  denen 
anderer  Teile. 

de  Schwein! tz  (1662)  fand  in  164  FaUen  von  Kleinhirntumoren  nur  in  21  keine 
Stauungspapille.    Es  bestand  häufig  Nystagmus  horizontalis. 

Fry  (1653)  berichtet  üler  einen  geheilten  Fall  von  Solilärtuberkel  in  Grösse  eines 
Sperlingscies  in  der  Kleinhirnhemisphäre.  Die  Heilung  wurde  durch  Operation  ereielt. 
Es  bestand  eine  Andeutung  von  Nystagmus. 

8iemerling(lÖ64)  berichtet  ÜberTFüllevon  Kleinhirntumor.  In  5  Fällen  Nyatag. 
mus  und  nystagmische  Zuckungen. 

Sträuasler  (1655)  fand  in  einem  Falle  von  Tumor  in  der  linken  hinteren  Sohädol- 
grube  Nystagmus  nach  beiden  Seiten. 

Bruns(1650).  Bei  einem  Falle  von  Kletnh  irn  tu  mor  starker  Nystagmus  nach  rechts 
und  auch  nach  links  wahrnehmbar. 
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Hadden  (1667).  KUinhirnerkrankung,  sbirice  Sohwellnng  der  Sehnerven,  mit 
dem  Bilde  einer  StanongepapiUe,  hie  nnd  da  Nystagmng. 

Sektionabefnnd:  MSaaige  Dilatation  der  Ventiikel  und  eine  Cyste  in  der  linken 
Kleinhimheiniiphbe. 

Eigene  Beobachtung:  27i&hrige  FitMT.V.  kam  am  7.  Mai  1014  ina  KnuikenhauB. 
Seit  l'/i  J^iren  anfalkweise  auftretender  Eopfachmerz,  der  meistenB  dee  Uorgens  sioh  ein- 
stufe, Tom  Hinterkopf  ausgebend  und  über  die  Scheitelgegend  naohder  Stirn  hin  aoaatrahlend. 
Die  Kopfschmerzen  traten  jedesmal  auf,  wenn  Patientin  dch  ans  der  horizontalen  Lage 
im  Bett  dinikt  nach  rome  aufrichtete.  Lag  dagegen  Patientin  auf  der  Seita  (rechte  oder  links) 
und  iioht«t«  üch  sohief  nach  vorne  auf,  dann  pflegten  dabei  die  SohmenanfSlle  auszubleiben 
oder  doch  nur  in  geringer  Stärke  aufzutreten. 

Bei  den  Kopfschmenianfällen  dee  Morgens  trat  dfter  auoh  Erbrechen  auf. 

Seit  September  1013  besteht  achwankender  Gang. 

Seit  Weihnachten  1013  häufig  Sohwindelanfall.  Fiel  mit  geaohloeaenen  Augen  hin, 
ohne  das  Bewusstaein  zu  verlieren. 

Sät  deraelben  Zeit  Schweifiausbrüche  bei  den  Schmeizanfällen,  Sohwrässauabnioh 
und  abgestumpftes  Oeftthl  in  den  H&nden  und  Fingeiflpitien. 

Dann  trat  eine  Versohlecbterung  der  Sprache  ein.    HKuflger  Drindrang. 

Seit  3  Monaten  Verschlechterung  des  Sehvermögens.  Die  fixierten  Gegen- 
stinde  tanzt«n  vor  den  Augen"  und  wurden  häufig  doppelt  gesehen. 

Li  letzter  Zeit  Schluokbeschwerden. 

Auffallend  war  ihr,  doss  sie  in  letzter  Zeit  nicht  mehr  singen  konnte.  Sie  hSrt  und 
kennt  noch  alle  ihr  von  früher  her  bekannten  Melodien,  vermag  sie  aber  nicht  mehr  wieder- 
zugeben. 

Patientin  war  1013  wegen  Neurasthenie  in  einem  anderen  Krankraihause  mit  einer 
Mastkur  behandelt  worden.     Sitz-  und  Fuseb&der. 

Status  pr.  Mittelgioase  Patientin  mit  gesunden  inneren  Organen;  Pub  beschleunigt, 
116  SohULge  in  der  Minut«.  Blutdruck  122/96.    Hämoglobingehalt  65"/^ 

Es  besteht  ein  spontaner  horizontaler  Nystagmus,  der  beim  Blick  nach  links  zu- 
nimmt. 

Die  Augenbewegungen  waren  unbehindert  nach  ailen  Seiten. 

Bei  Kopfbewegungen  wurde  der  Nystagmus  at&^er. 

Bei  der  Ohrausspillung  nach  BAriny  künerlei  Veränderung;  keine  Übererregbarkeit. 

Das  HörvermOgen  beiderseits  gut 

C  vom  Scheitel  gleich. 

Zeigereaktion  beiderseits  geetört. 

Pupillenreaktion  beideraeita  auf  Licht  schwach;  bei  Konvergens  vorhanden;  linke 
Pupille  etwas  weiter,  als  die  rechte. 

Sehschärfe  links  */m<  recht«  '/^. 

Doppelseitige  Stauungspapille. 

Gesichtsfeld  etwas  eingeschränkt  beiderseits. 

Die  Comealrefleze  fehlten  beiderseita. 

Geruch  und  Geschmack  ohne  Befund. 

Die  Zunge  gerade  iterausgeetieokt. 

Faziolis  links  unten  scheinbar  etwas  schwächer  innerviert 

Trigeminus  frei. 

Sensibilität  intakt. 

Motilität:  grobe  Kraft  etwas  geschwächt. 

Fatellarreflex,  Achillesreflex  beiderseits  erhalten  und  gleich. 

AbdomioolreflexB  fehlen. 

Plantarrefleie  schwach. 

Leichte  Ataxie  beim  Finger-,  Naaen-  und  Kniebaoken versuch. 
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Der  Gang  ist  unsicbei,  schwankend,  mit  auagwproctieneT  Tendenz,  nach  link«  zu  fallen. 

Lumbftldruck  130.    Noch  Ablass  von  2  ccm  501 

GlobulinreBktion  negativ. 

Zellen  0.    Waasennsnn  im  Blut  und  Liquor  negativ. 

Nacb  der  Punktion  beftigater  Kop&chmerz  und  Brechreiz.  Patient  batt«  in  der 
Folgezeit  öfter  Anfälle  von  Schwäche.  SchweiSB  und  Bötung  des  Körpers,  häufig  KopfBchmerz, 
dazwischen  gutes  Befinden.    Abdominalrafles  recht«  positiv,  bnks  negativ. 

Ganz  plötzliob  Esitus  nach  einem  ScbwäobeanfalL 

Die  Autopsie  ergab  eine  Verdünnung  der  Calotte,  die  Windungen  verstrichen; 
sämtliche  Ventrikel  stark  erweitert.  Die  recht«  Kleinhinüiälft«  vergröeeert,  enthielt  eine 
Cyst«  mit  gelbbrauner  Flüssigkeit;  in  der  linken  Kleinhimbemisphäre  eine  kleiner  Tutoor 
mit  ält«rem  Blutherd. 

Femer  beobachteten  wir  bei  einem  zehnjährigen  Knaben  mit  doppelseitiger  Stauunga- 
papillo  taumelnden  Gang,  öfteres  Erbrechen,  starken  horizontalen  Nystagmus  beim 
Blick    nach   links   und    seitHche    Ablenkung   der   beiden   Augen    nach    rechts   und    etwae 

Es  wur<le  die  Diagnose  auf  linksBeitig  gelegenen  Cerebellartumor  gest«llt  und  die 
Trepanation  über  der  linken  Kleinhirn hemisphäre  ausgeführt.  Ein  Tumor  wurde  nicht 
gefunden. 

Drei  Wochen  später  trat  Exitus  ein. 

Die  Autopsie  ergab  einen  kartoffelgrosaen  Solitärtubcrkel  in  der  linken  Kleinhim- 
bemispbäre  und  Hydrocephalus  internus. 

Ein  äliulicbes  Verhalten  des  Nystagmus  wie  in  der  Beobachtimg  der 
Julie  Seil.  (S.  955)  fanden  wir  im  folgenden  Falle: 

Ein  21jahrige8  Mädchen  erkrankte  1014  mit  Kopfschmerz.  Schwindel,  Erbrechen, 
unsicherem  Gang  mit  Neigung,  nach  links  zu  fallen. 

Nach  einigen  Monaten  Verschlechterung  des  linksseitigen  Hörvermogens,  dann  Doppelt- 
sehen und  schliesslich  Verschlechterung  des  Geruchs  und  Geschmacks. 

Kam  18.  Oktober  1915  ins  Krankenhaus. 

£s  fand  sich  doppelseitige  Stauungspapille.  Beiderseits  Exophthalmus,  rechts  weniger 
als   links.     Kleinschlägiger   Nystagmus   beim   Blick   nach   rechts.     Grossschlägiger 
Nystagmus  beim  Blick  nach   links.      Geringer  Nystagmus  noch   oben  und   unt«D.      Dw 
Pupillen  reugierten  normal.     Kalorisch«'  Reaktion  nach  links  stärker  als  nach  reahta. 
Korncalreflexe  beiderseits  aufgehoben. 

Vollkommene  Änosmie. 

Geschmack:  Süss  und  sauer  wurde  links  nicht  geschmeckt. 

Gehör:  linke  wurden  tiefe  Töne  nicht  wahrgenommen. 

Die  Patellarreflexc  waren  schwer  auszulösen. 

Die  Achiltearcfleie  waren  leicht  auszulöten. 

Die  Hautreflexe  vorhanden. 

Sensibilität  intakt. 

Linksseitige  Hemiataxio. 

Cerebellare  Gangstorung.     Vorbeizeigen  mit   dem  linken  Arm  nach  aussen, 

Die  Autopsie  des  nach  zwei  Monaten  gestorbenen  Mädchens  ergab  in  der  vorderen 
Hälfte  der  linken  Kleinbirnhcmisphärc  einen  taubeneigrossen  Tumor  von  nicht  eelir 
harter  Konsistenz.  Die  Seiten  Ventrikel  und  der  III,  Ventrikel  waren  erweitert,  das  Infundi- 
bulum  prall  gefüllt  und  erweitert. 


n)   Nystagmus  bei  Kleinhirnbrückenwinkeltumoren. 
Auf  Seite  212  hatten  wir  mitgeteilt,  dass  Folke  Henschen  in  157  Fällen 
von  Äkustikustumoren  50mal  Nystagmus  verzeichnet  fand.   Auch  wir  können 
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auf  Grund  unserer  eigenen  Erfahrungen  die  aosBerordentliche  Häutigkeit  und 
Wichtigkeit  dieses  Symptomes  bei  den  Kleinhimbrückenwinkeltumoren  be- 
stätigen, was  auch  schon  ans  den  von  Seite  204 — 218  miigeteilten  Fällen 
hervorgeht. 

Körslich  sahen  wir  einen  einschlagen  Fall,  bei  dem  wir  vorwi^end  auf 
Grund  dieses  Symptomes  und  der  Hörstörung  die  richtige  Diagnose  gestellt 
hatten. 

Ein  48j»bngeT  H&nn  erkrankt«  im  Herbst  1916  mit  Schwindel,  KoplBchmetz  und 
Qefühl  der  Unäohsilieit  beim  Gehen,  ferner  mit  Parästhemen  im  linken  Eckzahn. 

£r  war  2  Jahre  im  Felde  gewesen. 

Er  hatte  früher  einmal  Lnea  und  wu  apeafisch  behandelt  worden.  Hotte  W  Pfund 
seit  1914  abgenommen. 

Am  18.  Mai  1916  klagte  er  über  rasche  Ermüdung  und  über  Unsicherheit  beim  Qehen. 
Gefühl  Ton  Indifferentiarnua;  manchmal  aber  auffallende  Beizbarkeit.  Gefühl  von  Moake 
über  der  linken  Gesichtahälfte. 

Patient  hatte  mehrere  Male  kurze  Anfälle  von  BewusstseinsrerluHt  gehabt. 

IHe  Unteraachnng  eigab  beideraeita  lebhafte  Patellar-  und  AohÜleHreflexe,  Kein 
BatMnski,  ^n  OK>enheim,  kein  Romberg,  keine  Atasie  der  Beine.  Der  Gang  erBohien 
nicht  geotört. 

Beim  FingemaBenTersuoh  traf  der  Zeigefinger  nicht  die  Naaenspitse. 

Die  SeneibiUtät  war  normal,  ebenso  die  rohe  Kraft. 

Die  Pupillen  beiderseits  gleich  weit,  reagierten  direkt  und  indirekt  gleich  auf  Licht. 

Leichte  Tereohleierung  der  P&piUengrenien.   Bechtea  Gehör  stark  herabgesetzt. 

Komeolrellex  links  herabgesetEt. 

Sensibilität  im  Trigeminus  obj^tiv  intakt. 

Nystagmus  horisontalia  beiderseits,  nach  rechts  ataricer  als  nach  links. 

17.  MaL    Komealreflez  fehlt  beiderseita. 

29.  MaL  Beobts  Gehör  angehoben.  Bechter  Kornealreflez  fehlt.  Nystagmus  nach 
rechts  stäAer  als  nach  links.    Kaloriaierung  rechte  negatir,  links  normal. 

6.  JunL    Spanaungsgefühl  in  der  linken  Gemchtahälfte.     Sensibilität  im    V.  intaot. 

13.  August  1918.  Beohts  Babinski;  Abdominftlrefleze  fehlen.  GehÖrreilust  rechts; 
Nystagmus  unverfindert 

Diagnose:  Kleinhimbrüokenwinkeltiunor  rechts  (vielleicht  Gumma). 

Am  24.  November  stArb  Patient  ganz  plötslioh. 

Die  Autopsie  ergab  emen  rechtsseitig  gelegenen  KEeinhimbrückenwinkeltumor. 

Femer  beobachteten  wir  in  einem  FUle  Verlust  des  linken  HörTeimögenB,  oerebelloren 
Gang  nnd  Nystagmus  horisontalis.  Eb  wurde  eine  Pallialivtrepanation  gemacht  mit 
subjektiv  gutem  Erfolg.  Lange  andauernder  Abfluss  von  Cerebrospi  na)  flu  smgkeit,  links- 
seitige Hemiporese. 

Die  Autopaie  zeigte,  doas  der  linke  Akuatikns  ganz  in  der  Tumormasse  aufgegangen 
und  der  linke  Trigeminus  durch  den  Druck  desselben  gana  aufgefasert  war. 

39j&hrige  Frau  F.  eikrankt«  1011  mit  Kopfsohmerxen  und  mit  Anfällen   von  Ver- 


Die  Untersuchung  ergab  doppelseitige  Stauungspapille  (ca.  3,0  D  Prominenz). 
SR.  */»  SI^  */•■   Nystagmus  hotisontalis,  schon  deutlich  bei  leichter  Seitw&rto- 
bew^ung.    Koi^bewegung  veratärkt  ihn. 
GehGr  rechts  stark  herabgesetzt. 
Kalorisierung  leicht  beiderseits  nach  20  Sekunden. 
Links  ist  die  BpQIung  solimerzhaft. 
Geruch  mid  Geschmack  ohne  Befund. 
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Schmerzen  im  Gebiet  dea  Fechten  N.  suprooibit.  Leichte  BeeinfluBsung  des  oberen 
und  unteren  Aste»  deB  rechten  N.  fsoialis. 

Die  Diagnose  wurde  auf  rechtzeitigen  Kleinhimbrückenwinkeltumor  gestellt.  Der 
Tumor  wurde  operativ  entfernt,  jedoch  trat  nach  der  Operation  der  Exitus  ein. 

In  einem  anderen  Falle  eines  richtig  diagnostizierten  rechte  gelegenen  Kfeinhini- 
brQckenwinkeltumors  einer  SSjährigen  Frau  beobachteten  wir  einen  Nystagmus  horiiontalis 
nach  ^llen  Seiten,  aber  am  stärksten  nach  rechte. 

Endlioh  sahen  wir  in  dem  auf  Seite  81  mitgeteilten  Falle  von  Neurofibrom  des 
rechten  Akustikus  einen  horizontalen  Nystagmus,  ebenso  bei  einem  anderen  Falle. 

Henneberg  nndKooh(I668)  berichten  über  eindoppeleeitiges  Neurofibrom  des 
Akustikus.   Im  ersten  Falle  bestenden  Nystagmus,  Dysarthrie,  Schwindel,  Ataxie  nsw. 

Hart  mann  (1660).  Unter  mehreren  Fällen  von  sog.  Tumoren  des  N.  acustions  braobte 
Verfaseer  einen,  in  dem  Nystagmus  unter  anderen  Blrscheinungen  bestand.  Die  Diagnose 
wurde  auf  einen  Tnmor  des  rechten  AkustikuB  gestellt. 

Fraenkel  und  Hunt  (1660)  fanden  in  einem  untec  5  .Fällen  von  Hirntumor 
Nystagmus  rotatorins. 

Sektionsbefund:  Hähnereigrosaer  Tumor  in  einer  weichen  Kapsel  im  linken 
Kleinhirnbrüokenwinkel.  Der  Tumor  zeigte  ausgedehnte  cystische  Degenerationen, 
Blutungen  und  Nekrosen  und  erwies  sich  hi«tologisoh  als  Neurofibrom.  In  einem  anderen 
Falle  bestand  ein  Nyategmua  in  den  Endstellungen.  Nach  Trepanation  wurde  ein  Neuro- 
fibrom (hühnereigrosser  Tumor)  aus  dem  linken  Kleinhirnbrü  okenwinkel  entfernt;  nach 
12  Stunden  trat  der  Exitus  ein. 

Umber  (1662).  Fall  von  Neurofibromatose.    Horizontaler  Nystagmus. 

Autopsie:  Im  Kleinhirnbrücken winkel  beidecseits  symmetrischeB  Fibrom,  reohls 
ein  walnussgrosses,  links  ein  kursohgrosses,  das  beiderseits  vom  Faoalis  au^ing,  «usaetdem 
ein  spindelförmiges,  reiskomgrosses,  gleichfalls  von  der  Nervensoheide  ausgehendes  Fibrom 
beiderseits  am  Akustikus,  Trigeminns  und  Abduoens. 

Krön  (1663)  sah  bei  einem  Akustikustumor  Nystagmus,  Erbrechen  usw.  Ab- 
nahme des  S^h-  und  Eikvermögens, 

Kohts  (1664).  23  Fälle  von  Hirntumoren  bei  Kindern.  In  einem  Falle  horizontaler 
Nystagmus. 

Autopsie:  Am  Meatus  auditoriuH  internus  dexter  ein  lappiger  Tumor, 
und  ein  zweiter  entsprechend  dem  rechten  Flocculus. 

Enders  (lS6ß).  Arterielles  Angiom,  hauptsächlich  in  der  linken  BrUokengegend 
lokalisiert.   Es  wurde  horizontaler  Nystagmus  beobachtet. 

Wagener  (I6e6)diagnoBtizierte  einen  Kleinhirnbrücken  Winkeltumor  (Akustikus- 
tumor), bei  dem  spontan  rhythmischer  Nystagmus  auftrat. 

Rubritius  (1667)  berichtet  über  Ewei  Fälle  von  Kleinhirnbrüekenwinkel- 
tumoren,  in  denen  auch  Nystagmus  beobachtet  wurde. 

Oppenheim  und  Borchardt  (1668).  Zwei  Kleinhirnbrückenwinkeltumoren, 
die  operiert  wurden;  Nystagmus  trat  nur  Bpurweise  auf. 

Küttuer  (1669).  Nach  Begmn  der  Operation  Eintritt  des  Todes.  Während  des 
Lebens  wurde  Nystagmus  beobachtet. 

Die  Sektion  ergab  ein  Gliom  im  Kleinhirnbrüokenwinkel.  Im  Falle  2  wurde 
die  Diagnose  auf  einen  Tumor  der  rechten  hinteren  Schädelgnibe,  wahrscheinlich  Kleinhim- 
brückenwinkeltumor gestellt.    Es  wurde  Nystagmus  beobachtet. 

Weiaenburg  (1670)  betonte  das  häufige  Vorkommen  von  Nystagmus  bei  Klein- 
hirnbrückenwinkeltumoren und  AbaceBBen. 

Nach  Bir&nys  ZuBBnmiens'.ellung  der  vestibulären  Syntrome  findet  sich  bei  einem 
E.  B.  rechtsgelegenen  Kleinhimbrückenwinkeltumor 
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1.  ein  spcmtaner  tiorizontaleiiindrotatoriBoIterNyBUgmuB  beBonden  stark  nach  rechts, 

2.  derselbe  wird  dorch  Kopfbewegnngen  vOTstärkt, 

3.  die  kalorische  Reaktion  ist  reohta  n^^tiv;  links  normal  oder  herabgesetxt, 

4.  galranisoher  NTsttigmnB;  anf  der  rechton  Seit«  meist  keine  Reaktion, 

6.  es  bestehen  Gleichgewichtastönuigen, 

5.  QehSc  rechts  angehoben, 

7.  Schwindel  anfänglich  da,  später  fehlend. 

Oppenhei  m  machte  in  einer  Mitteilung  zur  Lehre  vom  Kleinhirabrücken- 
winkeltumor  eine  Bemerkung,  die  auch  wir  bestätigen  können,  dass  bei  aller 
Verwandtschaft  in  den  verschiedenen  Fällen  doch  fast  jeder  wieder  etwas 
Neues  bietet  und  uns  vor  neue  Fragen  stellt,  die  oft  Schwierig  zu  beantworten 
sind.  Deshalb  körme  für  den  Ausbau  der  Symptomatologie  und  Diagnostik 
nicht  genug  geschehen. 

B&r&nyundNeumannhabenauf  einen  Symptomenkomplex  hingewiesen, 
der  für  die  Diagnose  der  Kleinhimbrückenwinkeltumoren  sehr  wichtig  er- 
scheint : 

Bei  einem  linkslokalisierten  Akustikustumor  wird  bei  der  Ealorisierung 
links  ein  Nystagmus  nicht  in  die  Erscheinung  treten,  da  der  N.  vestibularis 
infolge  des  Tumors  ausser  Funktion  gesetzt  worden  ist.  Dabei  kann  aber  ein 
deutlicher  rotatorischer  Spontannystagmus  nach  links  besteh^i. 

Bosenfeld  (1681)  erhob  bei  einem  Kleinhimbrückenwinkeltumor  links 
folgenden  Befund:  Es  bestand  ein  lebhafter  spontaner  horizontaler  Nystagmus 
nach  rechts  und  links,  wenn  der  Kranke  den  Bück  nach  der  Seite  wandte; 
beim  Blick  geradeaus  fehlte  der  Nystagmus.  Bei  der  Kalorisienmg  links  mit 
kaltem  Wasser  trat  ein  starker  Nystagmus  nach  rechts  auf,  aber  nur  dann, 
wenn  der  Patient  nach  rechts  hinüberblickte;  hielt  er  die  Augen  in  ADttelstellung, 
so  fehlte  der  Nystagmus. 

Bei  der  Kalorisierung  rechts  trat  aber  sofort  ein  starker  Nystagmus 
nach  links  auf,  der  auch  dann  sehr  heftig  war,  wenn  der  Patient  den  Blick 
geradeaus  oder  nach  rechts  richtete.  Bemerkenswert  dürfte  es  sein,  dass  in 
diesem  Falle  der  galvanische  Nj^stagmus  nur  dann  hervorzurufen  war,  wenn 
die  Kathode  rechts  appUziert  wurde;  vom  linken  Vestibularapparat  aus  war 
ein  galvanischer  Nyst^mus  nicht  zu  erzeugen. 


o)  Nystagmus  bei  Schädelbasis-  und  Schädelfrakturen. 

Liebrecht  (1672)  konstatierte  in  3%  seiner  Fälle  Nystagmus,  und  zwar 
nicht  selten  auch  nystagmusartige  Zuckungen  in  den  seitheben  Bndstellungen. 

Flammer  (1675)  beobachtete  nur  einmal  Nystagmoa  unter  20  Fällen 
von  Schädelbasisbrüchen. 

Verschiedene  Autoren,  wie  Buttin,  Hoffmann,  Voss  n.  a.  wiesen 
darauf  hin,  dass  Labyrintbverletzungen  hier  wohl  die  grösste  Bolle  gespielt 
haben.  Ubthoff  hat  in  einschlägigen  Fällen  ausgesprochenen  Nystagmus  nicht 
beobachtet. 
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In  der  2.  Abt.  des  III.  Bandes  der  Neurologie  des  Aoges  hatten  wir 
einige  Fälle  namhaft  gemacht,  bei  den  nach  Gehimtraumen  Nystagmus 
beobachtet  worden  war. 

So  konstatierte  Fage  (1673)  Nyst^mus  und  konvergierendes  Schielen 
bei  einem  dreijährigen  Kinde,  welches  infolge  einer  Schädelfraktur  in  der 
okzipitalen  Begion  vorübergehend  blind  war. 

Nieden  (1BT4)  teilt«  zwei  einschlägige  Ffille  mit: 

Fftll  L  Bei  einem  Bergmann,  dem  ein  sohweres  Steinatück  auf  die  linke  Schl&fe  ge- 
fallen war,  trat  recht«  AbdaoenBlähmwig,  Amaurose  des  linken  Aoges  mit  Nystagmus 
bei  nonnaler  Sehschärfe  des  rechten  Auges  mit  t«mporaler  Hemianopsie  auf. 

fall  2.  Nach  einer  Bchädelfraktui  Nystagmus  und  rechtMeittge  Amaurose,  Atrophie 
des  rechten  Optikus,  linksseitige  Abducensparalyse. 

Noethe  (1676)  sah  Terschiedene Fälle  von  Schädelschussen,  bei  denen  der  Nystag* 
mus  zuweilen  da«  einzige  Symptom  war  (a.  S.  342). 

B&rAny  hat  in  einigen  Füllen  nach  einer  Schade Iverletsung  lediglich  spontanen 
Nystagmus  ohne  HörHt&ungen  beobachtet.  Bei  rasoben  Kopfbewegungen  stellten  nah 
häufig  NystagmusanKlle  ein.  Bei  einem  Manne  mit  EVaktur  des  Labyrinths  infolge  von 
-Verletsung  des  linken  Felsenbeins  Hess  sich  Nystagmus  beim  Druck  auf  den  Waixen- 
fortaatz  durch  Bewegung  der  Bruohfragmente  eneugen. 

p)   Nystagmus   bei   der   Po liencepha litis    acuta  haemorrhagica 
superior. 

Bei  dieser  Erkrankung  sind  eigentlich  nur  nystagmische  Zuckungen 
in  den  Endstellungeu  in  vereinzelten  Fällen  beobachtet  worden,  vonThomsen 
und  so  auch  von  Murawieff. 

q)  Nystagmus  bei  der  Pseudobulbärparalyse. 

Höchst  selten  wird  bei  dieser  Erkrankung  Nystagmus  beobachtet. 
7.   Halban   (1677)    sab    Nystagmus    bei    einem    Falle     von     infantiler     ifteudo- 
bulbärparalyse. 

Bei  der  rein  cerebralen  Form  dieser  Erkrankung  konstatierte  Lupine  (1678) 

Nystagmus. 

r)  Nystagmus  bei  traumatischer  Bulbärparalyse. 

Hom^n  (1671)  beobachtete  Nystagmus,  Aügemnuskellähmungen  mit 
Bulbärsymptomen,  Schwindel,  cerebellare  Ataxie  und  Kopfsehmeni  bei  basaler 
Schädelhyperostose.  Der  Zahn  des  Epistrophens  war  mit  seinem  V'rspnmg 
in  das  Foramen  magnum  eir^edrungen  und  hatte  den  Pous  und  die  Medulla 
oblongata  komprimiert. 

Eigene  Beobachtung:  W.  R,  15  Jahre  alt,  war  var  dem  Unfall  nie  ematil.h  krank. 
Bei  der  Arbeit  schlug  ihm  am  19.  Harz  1918  ein  eiserner  Hebel  gegen  die  rechte  Unt«r- 
kieferseito. 

Die  Q^end  des  rechten  Unterkieferwinkels  war  gesobwolleQ.  Daselbst  befand  ^h 
eine  leichte  Hautabschürfung. 
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Es  bcBtamd  eine  ausgesprochene  reohtaseitige  totale  Fazulislähmung  und  reohte- 
seitige  AbduoensUhmung.  Auffedlend  war  ein  Blarker  horizontaler  Rucknfetagmus,  det 
naoh  rechte  intensiTer  war,  als  nach  links. 

linkserätjge  Hemianästheeie  des  Körpers,  Schluoklfttimung. 

Verwaschene  SjSAohe.    Hemiataiie  rechts.    Patient  kann  weder  gehen   noch   stehen. 

23.  Min.    Patient  kann  noch  immer  nicht  Hchluoken,  wird  künstlich  ernährt. 

Der  horisontale  Nystagmus  ist  langsamer,  aber  stärker  nach  rechte,  als  nach 
links,  wo  die  Zuckungen  schwächer,  aber  schneller  erscheinen. 

Patient  hat  gleichnamige  Doppelbilder. 

26.  ApriL  Fatieat  kann  zum  ersten  Male  wieder  spontan  schlucken,  bis  dahin  Ernährung 
mitt«l8t  Sohlondaonde. 

11.  HaL  Beim  Aufsitzen  S..'hwindeL  Schmerzen  im  Nacken.  Schlucken  geht  gut. 
Es  bestehen  noch  gleichnamige  Doppelbilder. 

Nystagmus  immer  noch  aohnellei'  nach  links,  nach  rechte  langsamer,  aber  grober. 

Rechte  beetaht  noch  eine  Fazialispareee. 

25.  HaL   Fatieot  steht  auf,  gebt  schwankend  mit  zwei  Stdoken. 

17.  JunL    Geht  jetzt  recht  gut. 

Patient  maohte  noch  eine  fieberhafte  Erkrankung  {Grippe)  durch  und  wurde  am 
10.  Oktober  geheilt  entlaesen. 

Es  handelte  sich  in  diesem  Falle  um  eine  traumatische  Bulbärparalyse.  Eine  kalorische 
Prüfung  konnte  nioht  durchgeführt  werden,  da  Patäent  su  empfindlich  war,  ebenso  bei 
Versuchen  auf  dem  DtehstuU.    Er  wurde  sofort  hochgradig  schwindlig  und  übeL 

s)  NystagmuR  bei  der  apoplek tischen  und  akuten  Bnlbärparalyse 

Nystagmus  ist  bei  dieser  Erkrankung  nur  sebr  selten  beobachtet  worden. 
Eisenlohr  glaubte  für  das  Auftreten  desselben  ein  Mitbefallensein  des  Corp. 
restitonne  verantwortlich  machen  zu  köimen. 

Beinhold  konstatierte  dieses  Symptom  in  einem  Falle  von  Thrombose 
der  Arteria  vertebralis  mit  Erweichung  der  rechten  Hälfte  der  MeduUa 
oblongata. 

Schlesinger  (1679)  beschrieb  emige  Fälle  mit  bulbären  Erschemungen 
bei  akutem  und  subakutem  Anfai^.  Fall  4  zeigt  unter  anderen  Symptomen 
auch  Nystagmus. 

Wallenberg  (1680)  beobachtete  einen  Nystagmus  horizontalis  und 
veiticalis  bei  einer  akuten  Bulbäraffektion,  ebenso  Bitchia  (1682). 

Strümpell  sah  bei  einer  als  Bulbärlähmung  bezeichneten  Erkrankimg 
einen  leichten  Nystagmus. 

t)  Nystagmus  bei  der  chronischen  Bulbarparalyse. 
Wir  haben  bei  dieser  Erkrankung  einmal  einen  horizontalen  Nystagmus 
beim  Fixieren  konstatiert. 

Auch  Hammond  beobachtete  einen  solchen. 

X.  Nystagmns  bei  multipler  Sklerose. 

Der  erste,  welcher  auf  den  Nystagmus  bei  der  multiplen  Sklerose  hin- 
gewiesen bat,  war  Yalentiner  im  Jahre  1856.  Dann  beschäftigte  sich  Charcot 
eingehend  mit  diesem  wichtigen  Symptom;  er  konstatierte  dasselbe  in  50"/^ 

WllbTasd-8**D|«r.  Htunlsil*  dw  AngaB.    VUL  Bd.  24 
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der  Fälle,  Pierre  Marie  in  80%,  Fr.  ßchultze  in  BOO/o,  Frankl-Hoch- 
wartin50"/o,  Ho{Imftiiiim567o,  Ubthoff  in  58%  und  Müller  in  73,3»/(,. 
Eigentlicher  Nystagmus,  d.h.  fortwährende  hin- und  herschwingende 
Bewegungen  di«r  Bulbi  nach  beiden  Richtungen  hin  von  einem  Buhepunkt  aus 
fand  Uhthoff  in  12%  der  Fälle,  ebenso  Ed.  Müller.  Letzterer  6mal  hori- 
zontalen, 2mal  vertikalen  und  Imal  rotatorischen  Nystagmus,  Uhthoff  kon- 
statierte bei  zwei  Patienten,  daas  dieselben  durch  Scheinbewegimgen  der  Ob- 
jekte belästigt  wurden. 

Der  Nystagmus  hürt  im  Schlafe  auf.  Nystagmuaartige  Zuckungen  kommen 
bei  der  multiplen  Sklerose  vor ;  ungefähr  in  61  "/„  der  Fälle,  Unter  nyatagmus- 
artigen  Zuckungen  versteht  Uhthoff  ruckweise  Bewegungen  von  einem 
Ruhepxmkte  aus  nach  einer  Richtung  hin. 

Kunn  (1683)  berichtete  übor  Augen muBkeUlörungen  bei  mullipler  Sklerose  und  das 
ReBullat  von  20  uiitcrxuchten  Füllen.  Er  unterscheidet  zwei  Arten  von  Augenzittern  bei 
(iiosec  Krankheit  als  echten.  Nystagmus  und  aU  nystagmus artige  Zuckungen;  beide 
Formen  können  auch  zusammen  auftreten.  Kunn  beschreibt  eine  Beobachtung,  die  er  in 
drei  Fällen  mAcfat^.«  und  die  er  „Einatellungszittorn"  ntnnt;  weiui  ein  Gegenstand  auhnerk- 
Bam  fixiert  wird,  erscheinen  die  Zuckungen,  während  sonst  der  Nystagmus  fehlt. 

Kampferstein  (1689)  bringt  37  Fälle  und  deren  Augenatorungon.  In.  22  wurde 
mit  Sicherheit,  in  14  mit  grösater  Wahrscheinliehkeit  multiple  Sklerose  diagnostiziert.  Nach 
seiner  Statistik  fand  sieh  Nystagmus  22mal,  nystagmusartige  ZuckungDii  31mi1. 

Morawite  (1687)  sah  in  etwa  der  Uälfte  der  Fälle  Nystagmus. 

Müller  {16S4)  bezeichnet  die  nystagmusartigen  Zuckungen  der  Bulbi  als  Früh- 
eymplom  der  multiplen  Sklerose. 

Bagh(18BS}.  Bei  einem  Falle  von  Sklerose  traten  nystagmiaoheZuc^ngen  10  Jahre 
vor  der  eigentlicheii  Erkrankung  auf. 

T.  Rad  (1686)  wies  darauf  hin,  da«s  die  frühzeitige  Optikuserkrankung  dem  Nystagmus 
meistens  voraufgohe. 

Touche  (16S3)  berichtete  über  einen  Fall  von  multipler  Sklerose,  bei  dem  im 
Beginne  Nystagmus  vorhanden  war,  der  später  verschwand. 

Die  Sektion  ergab  das  Bestehen  von  Herden  im  CerebeUum  und  den  Peduiiculi 
cerebelli  ad  ponlein.  Hierauf  schiebt  Verfasser  den  Nystagmus  und  erklärt  sein  späteres 
Verschwinden  mit  der  Sklerose  des  unteren  Wurms. 

DeBgno  (16dl)  beschrieb  emen  Fall  von  dissemiuierter  Sklerose.  Zunäehst  fehlt«  ein 
Nystagmus,  trat  aber  neben  Atrophie  der  Papillen  zwei  Monate  spater  auf,  als  auch  Spraoh- 
und  Gehatörungen  beobachtet  wurden.  Dann  besserten  sich  die  allgemeinen  und  örtlichen 
Symptome,  auch  der  Nystagmus  blieb  nur  noch  bei  stark  seitlichem  Blick  bemerkbat.  Ver- 
fasser Bohliesat  an  diesen  Fall  eine  Hypothese  über  das  Entstehen  des  Nystagmus  bei  Skotomen 
oder  undeulhchem  oentralen  Sehen.  Solch  Auge  sehe  die  im  Gesichtsfeld  befindlichen  Gegen- 
stände lückenhaft  und  könne  dieselben  nur  durch  Darbieten  verschiedener  Netzbautstollen 
erfassen,  etwa  wie  ein  normales  Auge  mit  seiner  Blioklinie  über  eiiieti  Gegenstand  hinfahr«. 
Es  wenle  damit  auch  verständlich,  dass  mit  Besserung  des  centralen  Sehens,  wie  in  diesem 
Falle,  der  Nystagmus  wieder  verschwinden  könne. 

Fornaro  (16B2)  berichtete  über  Fälle  von  disseminierter  Sklerose  mit  Nystagmus. 

Pinkelberg  (1693),  Hajos,  Weisenburg  und  Ingham,  Oppenheim  führen 
Nystagmus  bei  multipler  Sklerose  an.  X^etstcrer  spricht  noch  von  einer  pseudota bischen 
Form  der  Sklerose,  bei  der  auch  Nystagmus  bestände.  Und  Hajos  betonte  die  Polymorph  ia 
beim  Nystagmus  der  Sklerose. 

Lübbers  (1694)  berichtete  über  11  Fälle  \-on  dissenüninrlor  Herdsklerosf-,  einen  mit 
Sektionsbefund.    In  allen  Fallen  war  Nystagmus  vorhanden. 
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Hoedem&ker  (169S).  Achtjähriger  Knabe,  typucher  Fall  vun  HerdaklenMe. 
Nystagmus  besonders  in  horizontaler  Rjohtnng;  Die  Iris  reagiert«  normal.  Zittern  der 
Lider  beim  Sohliessen  der  Augen,  besonders  im  oberen  und  im  Cormgator  mperdlii. 

Frank  (1096).  Über  9  Falle  von  mnltipler  Sklerose,  fast  alle  mit  verschiedenen 
oknlaren  Störungen:  Nystagmus  uaw.  Verfasser  betont,  das« die  Krankheit  meist  mit  Angen- 
atörungen  beginne,  ja  dass  diese  Störungen  lange  den  anderen  Symptomen  vorausgehen 
k&uiten. 

Hobhouse  (1697).  16  Fälle  von  multipler  Sklerose.  Unter  diesen  sah  er  in  3  Fällen 
nur  okulare  StJknngen.  In  einem  Falle  trat  Nystagmus,  Augenmuskellähmong  erst 
im  Verlaufe  auf. 

Eiohhorst  (1090)  beriohl''t  über  eine  Frau,  die  multiide  Sklerose  auf  ihr  Kind  ver- 
erbte; bei  beiden  war  nur  das  l'.ückenmark  in  BCtleidenschaft  gezogen,  aber  ot^Ieioh  im 
Qehime  keine  Veränderungen  bestanden,  waren  doch  psychische  Veränderungen  und  Sprach- 
st jungen  vorhanden.  Beider Huttcr  ausserdem unteranderenAugensymptomen:  horisontaler 
Nystagmus,  beim  Bohne  ebenfalls  horizontaler  Nystagmus. 

Die  Sektion  ergab  mikroekopisoh  und  mnkroskopisch  ^erotlsohe  Herde  im 
Rückenmark. 

Verschiedene  Autoren  legten  bei  der  Diffeientialdiagnose  zwischen  Hysterie 
und  multipler  Sklerose  grossen  Wert  auf  einen  vorhandenen  Nystagmtis  zu- 
gunsten der  letztgenannten  Erkrankung,  so  Bussard  (1698),  Boldt  (1699) 
und  Westphal  (1703). 

Strauss  (1700),  Wegelin  (1701),  Cursehmann  (1702),  Völsch  (1704) 
und  Catola  (1705)  bewerten  den  Nystagmus  bei  der  multiplen  Sklerose  als 
ein  sehr  wichtiges  Symptom,  ebenso  Heine  (1706),  Riegel  (1707),  Hervouet 
(1708)  und  Marie  (1709). 

B&r&ny  (1.  c.)  hebt  heivor,  dass  der  Nystagmus  eine  der  häufigsten 
Erscheinungen  der  multiplen  Sklerose  sei.  Er  habe  meist  vestibulären 
Charakter  mit  den  Zeichen  des  centralen  UiBprunges.  Auch  beobachtete  er  bei 
dieser  Erkrankung  Schwindelerscheinungen  mit  vestibulärem  Nystagmus.  Er 
bestätigte*)  die  von  Bosenfeld  beschriebene  Tatsache,  dass  der  Vestibular- 
apparat  bei  der  multiplen  Sklerose  sehr  stark  erregbar  zu  sein  püege  und  dass 
sehr  heftige  Übelkeiten  und  Schwindelgefühl  bei  der  Kalorisierung  und  der 
Untersuchung  im  Drehstubl  auftraten,  und  zwar  im  Gegensatz  zu  den  Klein- 
hiintnmoren,  bei  denen  Schwindelgefübl  und 'Übelkeiten  fast  durchweg  fehlten. 

Bosenfeld  stellte  die  Frage  auf,  ob  die  Kombination  von  frühzeitiger 
Sehnetvenerkrankung  mit  Hypernystagmus  bei  Kalorisierung  und  Drehung 
vielleicht  schon  charakteiistisch  für  das  Vorstadium  der  multiplen  Sklerose  sei. 

B.  Leidler  (1711)  bestätigte  durch  neuere  Untersuchui^en  seine  für  die 
multiple  Sklerose  aufgestellte  Ansicht,  dass  die  lokale  Ursache  des  Nystagmus 
in  einer  Schädigung  der  spinalen  Akustikuswurzel  bezw.  der  aus  ihr  zum  hinteren 
Längsbündel  ziehenden  Bogenfasem  zu  suchen  sei,  bei  im  übrigen  ungestörter 
Funktion  des  statischen  Labyrinthes. 

M.  Levy-Subl{1710)  lieferte  für  diese  Leidlersche  Auffassung  durch  zwei 
Fälle  von  Syringomyelie  einen  klinischen  Beitrag.  Einer  dieser  Falle  war  eine 
Syringobulbie, 


)  Ebenso  Hiohaelien  (D.  Zeitschi,  1  Nervenheilkuiide,  Bd.  46). 
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Nach  unseren  Beobachtungen  kommt  Nystagmus  bei  der  multiplen 
Sklerose  vor,  jedoch  nicht  so  häufig,  wie  früher  angegeben  wurde. 

Es  ist  das  wohl  darin  begründet,  dass  in  der  neueren  Zeit  dorob  die 
Fortschritte  in  den  Untersuchungsmethoden  der  Formenreichtum  der  multiplen 
Sklerose  sich  sehr  gesteigert  hat.  Wir  sehen  oft  atypische  und  unausgeprägte, 
aber  doch  jetzt  sicher  zu  diagnostiüerende  FäUe,  bei  denen  weder  NjBtagmns 
noch  nystagmusartige  Zuckungen  zu  konstotieren  sind.  Es  sind  das  in  der 
B^el  die  rein  spinalen  Formen  der  multiplen  Sklerose,  die  bekanntlich  am 
häufigsten  vorkonunen. 

Beinahe  regelmässig  finden  wir  jedoch  den  Nystagmus  bei  der  oerebro- 
spinalen  und  namenthch  bei  der  cerebralen  Form  der  multiplen  Sklerose. 

Es  handelt  sich  meist  um  Fixationsnystagmus,  der  die  deutlichen  Zeichen 
des  Bucknystagmns  hat,  also  vestibulären  (centralen)  Ursprunges  ist,  und 
zwar  tritt  der  Nystagmus  nicht  in  der  Mittellinie,  sondern  in  der  seitlichen 
Stellung  auf. 

Vorherrschend  ist  die  horizontale  und  rotatorische  Form  desselben,  jedoch 
sehen  wir  auch  vertikalen  Nystagmus  auftreten.  Elschnig  bezeichnet  ihn 
bei  der  multiplen  Sklerose  als  Nystagmus  atacticus. 

Der  Nystagmus  kann  auch  nach  der  einen  Seite  stärker  ld  die  Erschei- 
nung treten,  als  nach  der  anderen. 

So  beobachten  wir  gegenwärtig  bei  einem  29iiLhrigea  Manne  mit  multipler  Skleroee 
einen  grotwchlägigea  horizontalen  RuoknjstagmuB  nach  reohts.  lieat  man  den  Patienten 
stark  nach  rechts  sehen,  so  rersUrken  sieh  die  Zuckungen  und  ee  treten  Scheinbewe- 
gungen  auf. 

Bei  der  kak>nBchen  Prüfung  trat  eine  Veratärkung  der  Zuckungen  eiiL 

Kopfbewegungen  hatten  keinen  Hiohtliohen  Einflnse  auf  den  Nystagmus. 

FallreaktioQ  stärker  nach  rechte^  ak  naoh  links. 

Einmal  hatte  er  einen  Henüresohen  AnfalL 

Eigene  Beobachtung.  Bei  edoem  28j&lirigen  Soldaten  trat  unt«r  Pieberersohei. 
nungen  und  Kopfschmerzen  eine  reohtsseilige  OkulomotoriuBlähmuiig  (auch  der  inneren 
Äste)  ein. 

Änfangsdruck  der  Lumbalpunktion  500,  naoh  Ewei  Minuten  230.  Nonne- Apelt  sohwaoh 
podtir,  Pandy  poeitiT,  Wassermann  im  Liquor  und  Bhit  negativ.  Zellen  456/3  Lympiiozytan. 
Das  Lumbalpunktat  erwies  sich  als  steril. 

Im  Blut  8000  Leukozyten. 

Die  Dnickentlaatung  hat  die  Kopfschmerzen  des  Patienten  vermindert 

Ponndorf  und  Änhydrinreaktion  deutlich  positiv. 

Nach  mehrfacher  Lumbalpunktion  und  wiederholter  Impfung  naoh  Ponndorf  stellte 
sich  eine  grosse  Besserung  ein. 

Das  rechte  Oberlid  hängt  nicht  mehr.  Der  rechte  Bulbus  bleibt  nur  bei  den  Be- 
wegungen nach  oben  und  unten  zurllok.  Die  rechte  Pupille  Ubermittelwrit,  reagiert  nioht 
auf  Licht  uikd  Konvergenz. 

Bei  den  Seitenwendungen  dee  Bulbus  trat  ein  langsamer  horiiontaler  Nystagmnn  auf. 

Nach  einigen  Monaten  trat  ein  Rezidiv  der  Okulomotoriuslähmung  ein.  AUmäblioh 
besserte  sich  dieselbe  soweit,  dass  nur  eine  leichte  Ptosis  und  wieder  sohwaoh  reag^ereude 
Pupille  rechterseits  zurückblieb.  Patient  wurde  genau  untersucht.  Keine  Zedoben  einer 
luetischen  Erkrankung.  Wassermannsche  Beaktion  im  Blut  und  Liquor  negativ,  Honne- 
Apelt  n^ativ,  Pandy  positiv,  geringe  Pleooytose. 
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Bei  der  Doterenohung  fiel  jetst  komplet««  FWen  der  Äbdominalreflexe  rnid  ein 

beidereeitB  poritiver  BabinBld  auf. 

¥.3  bandelt  sich  in  diesem  Falle  entweder  um  eine  rezidivierende 
Okulomotorinslähmung,  oder  um  einen  basalen  tuberkulösenProzess, 
oder  um  den  Beginn  einer  multiplen  Sklerose,  Lues  war  sicher  auszu- 
-schliessen.  Wir  neigen  am  meisten  zur  Armahme  einer  multiplen  Sklerose, 
da  zuletzt  auch  der  Babinski  positiv  war  und  die  Abdominalreflexe  fehlten. 

Acht  Fälle  von  multipler  Sklerose  untersuchten  wir  auf  die  kalorische 
Reaktion.  Zwei  derselben  zeigten  vor  dem  Ausspülen  keinen  Nystagmus, 
in  6  Fällen  bestand  horizontaler  Nystjigmus  in  den  Endstellungen  und 
Fixationsnystagmus. 

Bei  denselben  war  die  kalorische  Beaktion  stark  ausgesprochen. 

In  den  beiden  erstgenannten  war  sie  mittelstark. 

In  einem  Falle  zeigte  Patient  nach  rechts  vorbei  und  Ausfall  der  von  Bärin;  an- 
gegebenen Reaktionsbewegung  nach  links. 

Indem  anderen  bestand  Vorbeizeigen   nach  liaks  bei  typischen  Fallreaktionen. 

In  jüngster  Zeit  beobachteten  wir  bei  einem  22jahrigen  jungen  Menschen  mit  multipler 
Sklerose  bei  seitlichen  Bewegungen  der  Bulbi  einen  ganz  kuraen  Einstellungsnystagmus 
von  2  —  3  Schlägen,  ganz  ähnlich  wie  bei  einem  Intentioostrenior. 

Kopfbewegung  und  Kalorisierung  hatten  keinen  merklichen  Einfluss. 

Bei  der  Pseudosklerose,  die  oft  grosse  Ähnlichkeit  mit  der  multipleu 
Sklerose  bat,  kommt  Nystagmus  nicht  vor. 


XI.  Nystagmus  bei  Räekcnmarkserkrankungen. 

Bei  Bückenmavkskrankheit-en  wird  Nystagmus  beobachtet  und  ist  der- 
selbe woht  darauf  inirückzu  führen,  dass  das  System  des  Deiteracben  Kernes 
in  seinen  Verbindungen  zum  Rückenmark  in  Mitleidenschaft  gezogen  worden  ist. 


a)  Nystagmus  bei  Tabes  dorsalis. 

Obwohl  Möbius  (1716)  meinte,  dass  der  Nystagmus  ein  Symptom  sei, 
das  gegen  die  Tabes  spreche,  hegen  doch  sichere  Beobachtungen  von  einem 
solchen  bei  Tabes  oder  Taboparalyse  vor. 

Sameleohn  (1712).  Tabikcr,  der  bei  Unkswendung  des  Blicks  Schwindel  bekami 
und  bei  dem  zugleich  bei  forciertem  Linkssehen  NystagmnsauftTat  mit  langsamen  starken 
horizontalen  Zuckongen.  Beim  Rechtssehen  fehlten  Sehwindel  nnd  Nysl-agmos.  Kr  deutete 
den  Nystagmus  als  eine  Ataxie  der  Linkswonder  der  Blickebene. 

Morton  Prince  (1713).  A  case  of  spinal  ntaxia  without  loss  of  Sensation  niid  with 
inereased  pntellar.tendon  rcflex.  A  conlribution  to  the  study  of  apinalataxy.  Als  Augen- 
Hlönmg  fand  sich  Nystagmus  bei  Bewegungen  nach  rechts  oder  links  hin. 

Grasset  (1714)  stellte  33  Fälle  aus  der  Li  (ciatur  über  Tabes  zuBanuneu,dio  sich  klmisoh 
mit  der  Lateral skleroae  verbinden  und  anatomiach  eine  Uinterstrang-  und  Seitenstrang- 
affcktion  darstellen.  Unter  allen  diesen  Fällen  sah  er  13mal  Augonerschcinungen  (Opticus 
und  Augenmuskeln)  und  in  vier  Fällen  Nystagmus. 

Wahrscheinhch  handelte  es  sich  um  eine  kombinierte  Systemerkrankung. 


i 

ii      i 


n  Falle  von  Tabes  niit  Bulbäraj-niptomen  Lähmung 
«ne  solche  des  M,  rectUH  exterauB  des  rechten   Auges 

ne  linksseitige  Ptoaiü. 

1  Tabes  dorsalis  superior  nach  Syphilis  mit  halb- 
jnd  akkommodative  Starre  mit  leichtem 


Der  Nystagmiu. 

Borger  (1716)  fand  bei  Tabes  Öfter  Nystagmus.  Er  erwähnte,  d»«8  bei  K&nlnohen 
und  Hunden,  wie  experimentelle  Untersuchungen  erwiesen  hätten,  nach  Verietsung  der 
Medulla  oblongata  Nystagmus  auftreten  könne. 

Er  (1718)  hob  hervor,  dass  der  Nystagmus   der  Tabiker   nur   beim   Fixieren   «uf- 
ite  und  aufhöre,  sobald  die  Augen  ruhen. 

Dillmann   (1717)  fand  unter   100  Tabesfällen   26mal  Lähmung  des    OkulomotoriuB 
•on  Zweigen  desselben,  I2mal  Lähmung  des  Abducens,  Srnnl  des  TrochleariB.    Akkotn- 
modal ionslähmung  allein  kam  nur  Imal  vor.    Auch  Nystagmus  nur  Imal.     Syphilis  war 
der  Hälfte  der  Fälle  vorhanden. 
ChvoBtek   (1719)   sab   in 
des  M.  rcotU6  internus  des  linken  und  ei 
nebst  paretiscbem  Nystagmus«  femer  e 
Hoffmann  (1720).    Ein  FaU  vo 
Kitigen  Bulbäreraeheinungen.   Miosis,  reflektorische  u 
Nystagmus. 

Fulton  Dudley  (1721)  berichtete  über  dje  Symptome  von  04  Tabesfällen. -Danuiter 
iter  anderen  Erscbeinungen  Sehnervenatrophie  imd  Nystagmus  in  jo   2'/d- 
ainert  (1722).    Fall  von  Tabes  mit  halbseitiger  Zungenalrophie  und  doi>pelseitiger 
Äugenmuskelparene.    Ausser  weiteren  Erscheinungen  leichter  Nystagmus  beidereeite.     In 
der  Anamnese  Lues. 

tscudtt  (1723).  Bei  einem  Fall  voh  Taboparalyse  bestand  in  einem  paralytischen 
Anfalle  ein  horizontaler  Nystagmus  mit  Udzucken  und  Augendrehen  nach  links,  später 
.Hepiiparesis  ainistra. 

Etienne(1724).    Bei  einer  Tabes  trat  beim  Sehüessen  der  Augen  Nystagmus  auf, 
stärker  wurde,  wenn  Gehör-  oder  Hautreize  hinKutraton. 

Miobaelsen  (1.  e.)  fand  die  kalorische  Reaktion  bei  Tabes  in  2  Fällen  gesteigert, 
inem  Fall  normal  und  in  2  anderen  Fällen  annähenid  normal. 

Wir  beobachteten  einen  45jährigen  blinden  Tabiker,  welcher  einen  ausgesprochenen 
horizontalen  Nystagmus  bei  Seitwärlsbcwegungen  der  Bulbi  darbot,  und  Ewar  RuoknyBtagmuH 
nach  links  und  geringgradige ren  Pendelnystagmus  langsameren  Grades  beim  BUck  nach 
rechts,  Ob  die  Amaurose  hier  eine  Rolle  niitapiell«,  bleibt  dahingestellt.  In  der  Ruhestellaiig 
der  Augen  war  kein  Nystagmus  vorhanden. 


b)  Nystagmus  bei  der  Friedreiohsoben  Ataxie. 

Die  Kaupteymptome  dieser  seltenen,  familiäien  Erkrankung  sind  AtaxJ 
Fehlen  der  Patellarreüexe,  Sprachstörung  und  Nystagmus, 

Friedreich  (1725)  bemerkt  als  Unt ersehe idungsmalerial  der  hereditären  Ataxie  i 
gewöhnlich  nicht  hereditären  die  fast  regelmässig  in  statische  wie  lokomotorisohe 
nationsBtörungen  verHetElen  Augenmuskelbewegungen;  hierdurch  ergebe  sich  ein  Nystagm 
der  sich  von  dem  gewöhnlichen  dadurch  unterscheide,  dass  eine  Störung  der  regeln 
stetigen  Synergie  der  einzelnen  Augenbewcgungsmuskcln  vorhanden  sei. 

Dass  häufig,  ja  beinahe  immer,  der  Nystagmus  bei  der  hereditär« 
Ataxie  auftritt,  beweisen  die  zahlreichen  Veröffentlichungen,  nachdem  Fried! 
reich  die  erste  Scbildenmg  der  nach  ihm  benannten  Krankljeit  gegeben  hatte 

Wir  nennen  S  eh  niid  (1727),  Rute  meyer  (1780),  Bloq  (1781),  Wharton 
Öinkler  (1729),  Ewald  (1737),  Nammack  (1738),  Zebludowaky  (1740). 
Coh»  (1742),  Geigel  (1733).  Nolen  (1743),  Schönborn  (1744),  Stein  (1746), 
itosenberg(1747),  (ianser  (1750),  Senator  (1741),  Frank  (1734),  Lewinsii 
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(1751),  Flatao  (1752),  die  Bämtlicb  in  ihren  FäUeu  Nystagmus  beobachtet 
habtn.   Jfeist  handelte  es  sieb  um  einen  horizontalen  Nystagmus, 

Borniköl  (1745)  beobachtete  bei  drei  Geachwiatem,  die  an  Friedreicbsoher  Atftxie 
litten  und  im  Alter  von  11.  10  und  7  Jahren  stunden,  NyslagmuH,  SpracbBtörung,  Btatiaohe 
und  lokotttotoriBche  Ataiie  ubw.  bei  intaktem  Sehvermögen. 

Seeligmüller  (1726)  teilt  in  bezug  auf  FriedreiohB  Falle  voti  hereditärer  Ataxie 
mit  Btatiachem  Nystagmus  zwei  Fälle  mit,  aus  denen  er  den  SchluBS  zieht,  da,ee  ein  Ny etag- 
mu8  sich  auch  in  einer  späteren  Periode  entwickeln  könne  (in  Fall  1  zehn  Jahre  nach  der 
Ataxie),  der  nicht  gleiohmasBige  rhythmische  Bewegungen,  sondern  mckortige,  mehr  un- 
gleiche zeige. 

Auch  in  dem  Falle  von  Sohultes  (172S)  mit  hereditärer  Ataxie  entwickelte  sich 
erst  später  ein  Nyatagmus- 

Id  früherer  Zeit,  in  der  man  wegen  der  Ataxie  und  des  Fehlens  der  Patellar- 
reflexe  meuite,  dasa  zwischen  der  Tabes  und  der  Friedreichschen  Ataxie  eine 
Verwandtschaft  bestehe,  legte  man  auf  das  Vorhandensein  des  Nystagmus  eiji 
sehr  grosses  Gewicht,  besonders  nachdem  Charoot  (1833)  dieses  Zeichen  als 
charakteristisch  für  die  Friedreichsche  Krankheit  hingestellt  hatte. 

Rouffinet  (1735)  hob  als  Symptom  der  Friedreioh£chon  Krankheit  Nystagmus 
hervor,  temer  Seltenheit  der  Augenmuskellähmungen,  Atrophie  des  Sehnerven  und  GeHichts- 
teldeinBchränkung . 

Von  anderen  Autoren  wurde  darauf  aafmerksam  gemacht,  dasa  ea  Fälle 
von  Fried reichschet  Ataxie  ohne  Nystagmus  gäbe. 

Schul tie  (1736)  beobachtete  drei  Geschwister  mit  den  Symptomen  der  Friedreioh- 
Bchen  Krankheit  u.  a.  Ny^tagmusartigc  Zuckungen  waren  nur  im  zweiten  Falle  stärker 
auHge{irägt.  Schnitze  behauiitet,  dssa  solche  Zuckungen  geringen  Grades  sich  auch  bei 
Gesunden  vorfäiwlon  und  liess  seinen  Schüler  Offorgeld  genaue  Untersuchungen  hierüber 
vornehmen.  Unter  200  Fällen  bestand  bei  25^0  ^in  Zucken  nicht.  Schultzo  kommt  also 
zu  der  Ansicht,  dasa  man  weder  in  seinen  Fällen,  noch  in  denen  von  Nonne  und  Senator 
einen  besonderen  Wert  auf  die  Zuckungen  in  bezug  auf  die  Diagnose  Fried reiohsoher 
Krankheit  oder  Kleiiiliirnatrophie  legen  kötme;  nur  ein  auffällig  hoher  Grad  und  besondere 
Häufigkeit  der  Zuckungen  können  als  pathologisch  angeschen  werden. 

Nonne  (1739)  zeigte,  dass  Übcrgangafarmen  bestehen  zwischen  den  so  ähnlichen 
Krankheit sbildem  der  Friedreichaoheh  Krankheit,  der  Klein hirnatrophie,  der  Marieschen 
Ataxie  c^räbelleuse  h^editaire  usw.  Ophtbahnologisch  war  in  diesen  Fällen  Augcnmuskel- 
insuffiziene  festzustellen,  nicht  regelmässig  Nystagraiie.  Pupilletireaktion  und  N.  opti<^us 
waren  nonnnl. 

Mendel  (1732)  sah  drei  Fälle  mit  typisohen  Erscheinuiigcn  der  Friedreichschen 
Krankheit;  in  der  Ruhe  fehlte  der  Nystagmus. 

Wir  haben  selbst  einen  Fall  von  hereditärer  AtaiXie  gesehen,  bei  dem  niu'  ganz  gering- 
fügige nyatagmische  Zuckungen  in  der  Endat«llung  der  Bulbi  vorhanden  waren,  die,  wie 
wir  an  verschiedenen  Stellen  hervorgehoben  haben,  von  keiner  pathologischen  Bedeu- 
tung sind. 

Im  allgemeinen  kann  man  aber  sagen,  dass  der  Nystagmus  bei  der  heredi- 
tären Ataxie  wahrscheinhch  in  den  Fällen  Vorkonmit,  bei  welcher  die  zum 
Deitersschen  Kerne  gehenden  Fasern  affiziert  sind.  Sehr  lehrreich  ist  die 
^tingazzinisehe  Einteiltmg  (1749)  der  verschiedeneu  Fälle  jo  nach  dem 
speziellen  Sitze  des  Leidens.  Er  unterschied  1.  die  cerebellare,  2.  die  spinale 
imd  3.  die  cerebello-spinalo  i'orm.   Es  ist  naheÜegend,  dass  bei  der  cerubelkieu 
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und  cerebello-spirialeii  Form  NystagmuB  als  bervorstecbendes  Dymptom  anJ 

Iritt  und  somit  von  differentialdiagnoBtischer  Bedenttmg  wd. 

Oppenheim  machte  darauf  aufmerksam,  daes  auch  Abortivformen  der 
Friedreichschen  Krankheit  vorkämen.  So  fand  er  bei  dem  Bruder  eines  von 
dieser  Krankheit  betroffenen  Individuums  nur  Sprachstörung  und  Nystagmus, 
und  bei  der  ältesten  Schwester  bildete  sogar  der  Nystagmus  das  einzige 
Zeichen. 

Gardnor  (1748)  berichtete,  daae  bei  Friedreich  scher  Krankheit  die  atAktisohe  Form 
leicht  in  die  spastische  übergehe  nnd  bringt  den  Beweis  an  einer  Familie,  deren  Mutter 
Nystagmus  und  Intcntionstrcmor,  die  älteste  Tochter  epaelische  Lähmung  der  nntei«n 
Exlreniitälen  und  Nystagmus,  gesteigerte  Sehnenreflexe  und  Babinski  geEeigt  habe;  bei 
anderen  Geschwislem  fehlten  die  Sehnen reficxe. 


c)  Nystagmus  bei  Syringomyelie. 

Nach  unseren  Erfahrungen  kommt  hier  und  da  bei  der  Syringomyelie 
Nystagmus  zur  Beobachtung;  jedoch  sehen  wir  diese  Krankheit  hier  in  Ham- 
burg zu  selten,  um  ein  zutreffendes  Urteil  abgeben  zu  können.  Oppenheim 
sagte,  dass  nach  seiner  Erfahrung  Nystagmus  kein  ganz  seltenes  Symptom  sei. 

Müller  (1763)  beobachtete  einen  Fall  von  Syringomyelie  mit  Bulbärersoheinungen. 
Augen bewegnngen  frei  bis  auf  die  des  rechten  Auges  nach  aussen.  Nystagmus.  Pupillen 
und  Augenhintergrund  normal. 

Kutner  und  Kramer  (1764)  sahen  bei  einer  Syringobulbie  ausser  anderen  Syin. 
plomen  einen  Nystagmus  rotatorius. 

Baichlino  (1755)  berichtete  über  einen  Fall,  den  er  als  Syringomyelie  bezeichnet. 
]^s  fand  sich  linksseitige  Ptosis  mit  Pupillenverengerung  und  Nystagmus  horisontBÜe, 
besonders  beim  Blicken  nach  links. 

Westphal  (1766)  sah  bd  Syringomyelie  Nystagmus,  ausserdem  auf  einem  Auge 
Iritis,  auf  dem  anderen  Myosis  mit  träger  Lichtreaktion. 

Retter  (17Ö7).  Von  vier  Fällen  von  Syringomyelie  und  Hydromyelie  fand  sich 
einmal  Nystagmus. 

L^vi  (1758)  sih  eine  Syringomyelie  mit  rechtsseitiger  Abduoensparese,  Nystag- 
mus rotatorius  und  Pupillendifferem  sowie  Pupillen  starre. 

Arcangeli  (1709)  beobachtete  bei  einem  Fall  von  Syringomyelie  Nystagmus  mit 
Beschränkung  der  seitlichen  Bewegungen  des  Auges. 

nd  (1760)  aih  eijien  Fnllmit  bul baren  und  cerebralen  Erscheinungen,  Nystagmus 
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Die  Sektion  ergab  im  Rückenmark  eine  Syringomyelie, 

Leidler  (1761)  stellte  folgende  Leitsätze  auf: 

1.  Der  Nystagmus  bei  der  Syringobulbie  "wird  durch  den  typischen 
lateralen  Spalt  in  der  Medulla  oblongata  erzeugt.  Dieser  Spalt  zieht  im  all- 
gemeinen, meist  einseitig  entwickelt,  von  der  Gegend  des  (llentralkanals  gegen 
die  Bpinale  Quintuswinzel  in  den  kaudalsten  Teil  der  Medulla  oblongata 
doTSoIateral,  weiter  aufwärts  mediolateral  und  schliesslich  ventrolateral.  'Em 
werden  in  Mitleidenschaft  gezogen  die  spinale  Wurzel  des  IX.  Hirnnerven  mit 
ihrer  Substantia  gelatinosa,  der  Vaguskem,  hie  und  da  auch  der  Hypoglossus- 
kem,  die  spinale  Quintuswurzel,  die  Fibrae  arcuatae  intemae  und  schliesslich 
die  spinale  Akustikuswurzel  um!  nur  sehr  selten  Teile  vom  1 
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2.  Der  Nystagmus  entsteht  dann,  wenn  dieser  Spalt  auch  nui  einen 
kleinen  Teil  der  spinalen  Akustikus-wurzel  oder  die  Bogenfaaem,  die  aus  der- 
selben zum  hinteren  Längsbündel  ziehen,  lädiert. 

3.  Der  Nystagmus  ist  meist  nach  beiden  Seiten  gerichtet  und  schlägt 
horizontal  und  rotatorisch  fast  immer  nach  der  kranken  Seite. 

4.  Die  Beaktion  des  Vestibularis  ist  in  diesen  Fällen  vollkommen  er- 
halten. 

B.  Aach  der  Schwindel  nach  bestimmter  Richtung  kommt  daher. 
Levy-Suhl  (1762)  berichtet  über  iwei  Fälle  von  Syringomyelio  bciw.  Syririgobulbie 
mit  Nystagmus. 

d)  Nystagmus  bei  Littleseher  Erkrankung. 

Eyer  (1763)  beschäftigte  sich  mit  den  Augenkomplikationen  bei  der 
Littleschen  Erkrankung.  Darunter  versteht  man  die  cerebrale  infantile 
Diplegie  (s.  doppelseitige  Ghederstarre).  Mit  den  hemiplegischen  und  diplegi- 
Bchen  Symptomen  verbinden  sich  oft  Beizzustände  in  Form  von  epileptischen 
Klampfen,  Sprachstörungen  und  Intelligeazschwäche. 

Am  meisten  beteihgt  fand  Eyer  die  Augenmuskeln  in  Form  von  Strabis- 
mus convergenz. 

Unter  98  Fällen  fand  er  16mal  Nystagmus,  in  9  "/ß  Opticusatrophie. 

Bekanntlich  spielen  Geburtstraumen  die  wichtigste  ätiologische  Eolle. 

Iiiebo  (1765)  berichtete  über  einen  Fall  von  litllcsch^r  Krankheit,  in  dem  auch 
Nyatagmus  lieobachtet   worden  war. 


e)  Nystagmus  bei  Myelitis. 
Henneberg  (1764)  konstatierte  in  einem  Falle  von  funiknlä« 
einen  Nystagmus  beim  Bhck  nach  aussen. 


Myelitis 


XII.  Nystagmus  bei  verschiedenen  Krankheifeo. 

a)  Nystagmus  bei  Paralysis  agitane. 

Bei  Paralysis  agitans  finden  sich  in  der  Begel  keine  Symptome  von  seit« 
der  Himnerven.    Selten  ist  Nystagmus  beobachtet  -worden. 

BrisHaud  (178ß)  sah  bei  FaikinRonschpr  Krankheit  nyatagmusahnliche  B 
»egungen  der  Augen. 

Bruna  (1767)  teilt  Fälle  von  ParalyBia  agitans  mit.  In  einem  derselben  bestand  ei 
NyKtagmuB  bei  Lidalellungeii  der  Biilbi  nach  der  SeitP,  ebenso  wie  naoh  oben. 


b)  Nystagmus  bei  M.  Basedowü. 
Im  allgemeinen  ist  Nystagmus  bei  dieser  Krankheit  äusserst  selten.   Die 
einschlägigen   Fälle    finden    sich    in   Sattlers    ausgezeichneter  Monographie 
(1787)  ganz  ausführlich  referiert. 


Der  Nystagmi  ft. 

Homfta  beobachtete  eine  SSjährige  Dame  mit  Basedow,  nelobe  SMitwellig  über  Hin- 
und  Hertanzen  derGegenatände  in  horizontaler  Richtving  klagte,  wbr  wohl  auf  einen  Nyslagmiu 
horiiontaliB  bezogen  werden  muealc. 

Monte  (1781)  ixiriohtel«  über  eine  27jährige  Basedowkranke,  t)ei  welcher  neben 
starkem  allgemeinem  Zittern  ein  Nyslagmiu  oscillatoriuB  beobachtet  wnrdc. 

Bonault  (I7S7)  sah  ebenialla  bei  einer  Patientin  während  der  Entwicklung  eine« 
Basedow  zuerst  einen  schwachen  Nyslagmusauftieten,  der  mit  der  Zeit  immer  ausgesprochener 
wurde. 

Kocher  erwähnt«  achtmal  Zittern  der  Augen  bei  Basedow. 

Bruns  und  v.  Voss  haben  auch  Nystagmus  bei  der  Basedowschen  Krankheit 
beobaehtet. 

Den  von  C.  S.  Freund  geschilderten  Nystagmus  bei  einem  19jäbrigen 
basedowkranken  Mädchen,  den  er  mittelst  des  galvanischen  Stromes  heilte, 
möchten  wir  für  einen  hystert sehen  Nystagmus  halten.  Ebenso  den  von 
Mannheim  beschriebenen  Nystagmus  bei  einer  32jährigen  Basedowkranken. 

c)  Nystagmus  bei  Myasthenia  pseudoparalytica. 

Die  okuläre  Form  der  Myasthenia  pseudoparalytica  haben  wir  aus- 
führlich in  Bd.  I  der  Neurologie  des  Auges  pag.  219  geschildert.  In  den  an- 
geführten Fällen  finden  wir  Nystagmus  nicht  verzeichnet,  jedoch  kommt  er  vor. 

Pul  (1768)  sah  bei  einer  Patientin  myaslenisohe  Symptome:  goricge  Ptosis,  Diplcgia 
{ftciaÜH,  Dysphagie,  myasthenische  Reoklion  an  der  Zunge,  leichten  Nystagmus  in  den 
Endstellungen. 

Cohn  (1769)  und  Soiffer  (1770}  beobachteten  bei  pscudoparalylischer  Myasthenie 
doppelseitige  Ptosis.  Lalimung  des  M.  orbicularis,  periodischen  Strabismus  und  Nystagmus. 

Nach  Henschcn  (1771)  gehört  zum  bulbären  Syndrom:  Diasociation  der  Sinne  in 
Verbindung  mit  cerebellarataktischen  Stüningvn  (unter  anderem  Nystagmus). 

Wir  haben  bei  dieser  Erkrankung  niemals  einen  echten  Nystagmus 
heobachtet.  Uhthoff  sagt  ebenfalls,  dass  der  Nystagmus  sowie  die 
nystagmusartigen  Zuckungen  eine  relativ  seltene  und  symptomatisch  nicht 
wichtige  Ersclieinui^  im  I\rankheit8bilde  zu  sein  scheine.  Er  führt  die  Fälle 
Bruns-Oppenheim.  Bückling,  Gowers,  Kalisoh,  Heiffer  usw,  an. 
Durchwegs  pflegen  diese  Bewegungsanomalien  nur  in  den  Endstellungen  der 
Augen  aufzutreten  und  werden  meist  als  nystagmusaitige  Zuckungen  der  Bulbi 
beschrieben,  seltener  als  eigentlicher  Nystagmus. 

In  fast  allen  diesen  Fällen  lagen  gleichzeitig  pareüsche  Erscheinungen  im 
Bereich  der  äusseren  Augemuuskulatur  vor.  Es  spräche  das  für  die  Erklärung 
der  nystagmusartigen  Zuckungen  aus  den  paretiscben  Zu-ständen  der  die  End- 
stellungen herbeiführenden  Augenmuskehi. 

d)  Nystagmus  hei  Spasmus  nutaus. 

Die  ersten  Beobachtungen  betreffend  den  Nickkrampf  oder  Spasmus 
nutans  wurden  im  Jahre  1851  von  Henoch  (1772)  puhhziert. 

Der  Spasums  nutans  besteht  in  anlialtend  wiegenden  Bewegimgen  des 
Kopfes  von  vorne  nach  hinten,  die  während  des  Schlafes  aufhören. 

Nicht  solteti  kombiniert  »ich  anhaltender  Nystagmus  mit  den  Nick- 
bewegungen. 
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In  zwei  seiner  Fälle  Bah  Henooh  nur  einseitigen  Nystf^mus. 

Dorcb.  Festhalten  des  Kopfes  oder  Eoregong  der  Aufmerksamkeit  kann 
man  meistens  den  Spasmus  nutans  hemmen;  hierbei  tritt  aber  der  Nystagmus 
stärker  hervor  und  zeigt  sich,  falls  er  vorher  nicht  vorhanden  war. 

Henoch  führt  den  Spasmus  nutans  auf  die  Dentition  zurück,  I>ie  meisten 
der  von  ihm  beobachteten  Fälle  befanden  sich  zwischen  6  und  15  Monaten. 

Der  bekannte  Wiener  Kinderarzt  KasBOwitz  war  der  Ansicht,  dass  die 
Ursache  des  Spasmus  nutans  die  BachitiB  sei,  was  Henoch  bestritt.  Letzterer 
unterschied  eine  reflektorische  Form  des  Spasmus  nutans  von  einer  zweiten, 
viel  bedenklicheren,  die  einen  centralen  Ursprung  zu  haben  scheine  (Newn- 
ham,  Barton  und  Bennet  beschrieben  solche  Fälle). 

Auch  Oppenheim  sah  zwei  Fälle,  in  denen  der  Nyst^mus  einseitig 
aufgetreten  war;  ausserdem  machte  Oppenheim  darauf  aufmerksam,  dass 
es  Fälle  gebe,  bei  denen  der  Spasmus  nutans  nur  nachts  auftrete. 

v.RensB  (1773)  whmfantilenNyat&gmua  bei  einem  Knaben.  Die  Osallationen  waren 
horizontal,  beim  Reohtasehen  wnrden  sie  schneller,  bei  längerem  Fixieren  KopfnTstagmna, 
teils  nach  der  Seite,  teils  von  vom  nach  hinten.  Im  FaSe  2  (vierjährigeB  Kind)  brätand 
eben&ÜB  horizontaler  Nystagmus  mit  Scheinbewegimgen;  anoh  da  traten  bei  längerem 
Fizieren  nickende  Kopfbewegnngen  anf. 

Hadden  (1774)  beobachtete  12  F&üe,  in  denen  krampfhafte  Kopfbewegungen  von 
teils  horizontalem,  teils  Tertikalem  Nystagmus  begleitet  wurden.  Es  handelte  aioh  um 
Kinder  im  frühesten  Alter. 

Diokson  (I77B)  sah  einen  einjährigen  Knaben  mit  apastisoben  Bewegungen  des 
Kopfes  nach  links  und  horizontalem  Nystagmus  links,  später  auch  rechte  beim  Zahnen. 

Raudnitz(l776)Banimelte  16  FälleTonSpasmusnutans,  selbst  gesehene  und  weitere  42 
aus  der  Lit  etat  ur.  Im  Höhepunkte  der  Erkranlnuig  bestehe  stelsNys  tag  mns,  oft  nur  an  einem 
Auge.  Er  erscheine  später  als  die  anderen  Symptome  und  gehe  früher  Eurüok,  er  kfinne  auch 
vielleicht  die  emzige  Erscheinung  sein.  Bei  der  Eclampsia  nutans  fehle  der  Nystagmus.  Der 
jugendliche  Nystagmus  unterecheide  sich  vomN.nutansduroIi  das  Vorhandensein  bestimmter 
Veranlassung  (Flecken,  Linsentrübung,  Astigmatismus  usw.)  und  die  Unveränderliohkeit. 
Er  habe  dagegen  die  Abhängigkeit  des  Kopf-  und  AugenzittemB  von  einzelnen  Blickrichtungen 
damit  gemein.  Der  Spasmus  nutans  scheine  auf  dunkle  Wohnräume  zurückzuführen  zu 
sein,  an  anderen  Ursachen  kAmen  wohl  Muskelschwäche,  Heterophorie  und  herabgeaetzte 
Sehschärfe  in  Vnge.  Beim  jugendlichen  Nystagmus  greife  das  Augendttem  nicht  auf  den 
Kopf  hinüber,  da  er  früher  auftrete,  als  Kopf-  und  Augenbewegungen  kombiniert  seien. 

Ibtahim(1777).  Positiver  Wassermann,  Sehnervenatrophie,  massiger  Hydrooopbalus, 
gelegentlich  Sohnttelbewegungen  und  horizontaler  Nyatagmus  bei  einem  Kinde  von  xwei 
Jahren. 

Tobler  (177S).  Bei  einem  rachitischen  Kinde  sah  Verfasser  einen  Spasmus  nutans, 
verbunden  mit  starkem,  dauerndem  Nystagmus. 

Stamm  (1779)  trat  der  Ansicht  von  Bandnitz  entgegen,  dass  bei  Säuglingen  in 
einem  dunklen,  einseitig  beleuohteten  Zimmer  die  Angewöhnmig  an  eine  bestimmte  Blick- 
richtung Spasmus  nutans  und  Nystagmus  erzeuge;  bei  seinen  acht  Fällen  fand  er  die 
Vorausaetsung  eines  dunklen  Zimmers  nicht  bestätigt,  auch  sah  er  nicht  immer  zuerst 
Nystagmus  und  dann  erst  Spaamus  nutans  erscheinen.  Ferner  glaubt  er  nicht,  dass  die 
Kinder  die  Lichtquelle  bis  zur  Überanstrengung  fixierten,  such  sei  damit  ein  einseitiger 
Nystagmus  nicht  erklärt.   Er  hält  vielmehr  die  Bachitis  als  Grund  für  den  Spasmus. 

Stamm(17S0}  berichtete  über  acht  Fälle  von  Spasmus  nutans  bei  Kindern  bis  zu 
2*/(  Jaliren.  Nystagmus  war  immer  wagrecht,  in  einem  Falle  einseitig  und,  fehlte  er  in 
einem,  in  dem  das  Nicken  erst  14  Tage  bestand.    Der  Nystagmus  nimmt  zu,  wenn  man  die 
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Kinder  fixienn  luse  oder  die  Kl^petbewegnngen  hemmte.  Zeitweilig  fiel  «in  Bturer  Blick 
ftut,  wobei  die  Augen  nach  einer  Seite  geriolitet  rind;  die  Kopfbewegnngen  w»ren  dum 
am  stärksten.  Kopfbewc^^migen  gingen  dem  Angensittem  Torans.  Stete  war  BkobitiB 
Ttwhuiden. 

Saenget  (1781)  besohrieb  einen  SpamiuB  nntanj  mit  Kystagmua.  V/^jUixigeB 
Kind  mit  einseitigem  NystAgmna  und  wechselnder  Bewegnng  nach  rechte. 

Abt  (1782)  sah  einen  eioh  nur  an  einem  Auge  seigenden  NjetagmuH,  der  im 
Anfang  oBzUlatorieoh,  später  bonzontal  auftrat.  Er  beobaohtete  die  Erfcnuikang  bei  einem 
raohitiBchen  Kinde,  das  aosaeidem  an  Tio  oonvnlsif  litt. 

Hanoook  (1788)  maobte  einen  Unteraohied  zwisohen  erworbenem  nnd  angeborenem 
Spaernns  nulans.  Der  bei  letzterem  auftretende  Nystagmus  sei  stets  lateisl  mit  rotatori- 
Bohem  Kopfnicken;  in  eraterem  fehle  ein  solches  VerhSltnis. 

Peters  (1784)  ist  der  Ansicht,  dass  die  Baodnitwchen  Vemiohe  nicht  beweiskräftig 
wSien,  n&mlich,  dass  ein  Einfhus  der  halbziikelförmigen  Kanüle  anf  Spasmua  nntans  and 
Nystagmus  der  Bergleute  anzunehmen  sei. 

Kleninger  (178S)  berichtete  fiber  vier  Fälle  von  Baohitis  mit  Spasmus  nutans  und 
Sigmatiemns  bei  Kindern  von  2 — 3  Jahren.  Der  Nystagmus  hAie  meist  eher  auf  ale  die 
Sohüttelbewegungen. 

Bnohanan  (1786)  nimmt  an,  dass  der  Nystagmus  und  der  Spasmus  mit  Be&aktions- 
anomalien  msammenhingen. 

e)  Nystagmus  bei  TcimscbädeL 

Bekanntlich  tritt  bei  Tunnschädel  am  bäufigeten  die  postnemitiBche 
Opticnsatropbie  auf,  und  zwar  durcbw^  doppelseitig.  Dabei  beobachtet  man 
doppelseitige  dauernde  Erblindung  in  7,2%,  oder  emseitige  Amaurose  in  lOVo. 
oder  mit  bocl^ad^er  Sebstörung  auch  des  anderen  Auges  in  14,S  %  i^a^h 
Uhthoff. 

In  derartig  frühzeitig  sehr  geschwächten  Augen  beobachtet  man  bäofig 
Nystagmus,  und  zwar  am  häufigsten  einen  Fendelnyetagmus  in  horizontaler 
Bicbtung;  seltener  rotatorischen  Nystagmus. 

Je  frühzeitiger  die  Sebstörungen  eintreten,  um  so  eher  kann  man  auf 
das  Vorkommen  des  Nystagmus  oder  der  nystagmusartigen  Zuckungen  rechnen. 

Fatrj  (1788)  beobachtete  bei  einem  Falle  von  ptMtnenritdsoher  Atrophie  des  Seh> 
nerven  bei  Tnrmschädel  einen  Nystagmus  horizontalis. 

Dorfmann  (1769)  berichtete  Über  di«i  F&Ue  von  Turmsch&del  verbunden  mit 
Nystagmus,  t^wcise  teils  mit  Eiopbthalmus,  Neuritis  nnd  Sehnervenatrophie. 

Lehndorf f  (1790)  sah  bei  TurmsohEdel  Nystagmus  neben  Sehnervenatrophie  tmd 
Exophthalmus. 

f)  Nystagmus  bei  Hysterie. 
Echter  Nystagmus  gehört  nicht  zum  Bilde  der  Hysterie,  sagt  Oppen- 
hei  m  in  seinem  Lehrbuehe,  Dies  ist  der  Standpunkt,  der  bisher  stets  von  den 
erfahrensten  Neurologen  und  Ophthalmologen  eingenommen  worden  ist  und 
der  namenthcb  bei  der  Differentialdiagnose  zwischen  Hysterie  mid  multipler 
tjklerose  häufiger  zum  Ausdruck  kam.  Koenig  (1792),  Bnzzard  (1793), 
Charcot  und  viele  andere  haben  diese  Frage  eingehend  behandelt  und  kamen 
zu  dem  Beaultat,  einen  hysterischen  Nystagmus  abzulehnen. 
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^^F  Zuerst  mirde  von  französischer  Seite  über  das  Vorkommeü  eines  Nystagmus 
ratif  hysterischer  Basis  berichtet,  so  von  Delneuville  (1794),  jedoch  erschien 
I  der  mitgeteilte  Fall  recht  Eweifelhaft,  da  es  sieh  um  eine  Lähmung  des  Abdiicens 
L  und  eine  rechtsseitige  Hemianopsie  handelte. 

I  Sabrazäs  und  Cabannes  (1791)  jedoch  berichteten  über  einen  in  der 

I  Hypnose  erzielten  hysterischen  und  einen  spontanen  Fall  von  hysterischem 
r  Nystagmus. 

Steiner  (1796),  Nieden  (1797)  teilten  Fälle  von  Hysterie  mit,  in  denen 
Nystagmus  konstatiert  worden  war. 

Boret  sah  bei  einem  14j&hrigen  Mädchen  einwandfrei  hystcriitche  Symptome  eines 
linksaeitigen,  sehr  weuhBclnden  Nystagmus,  der  unter  suggestiver  Behandlung  ebenso  wie 
die  Ptosis  verschwand.  Femer  beseitigte  er  einen  vier  Jahr«  lang  bestehenden  Nystagmus 
bei  einem  24jährigeD  hysterischen  Schuhmacher  in  kurzer  Zeit  auf  suggestivem  Wege. 

Sttansky  (1795)  fand  unter  100  Fällen  viermal  assooüerten  Nyslagmus,  d.  h.  bei 
kÜnsthcher  Behinderung  des  Lidsohlusaes  mittelst  der  Finger  trat  gleichzeitig  mit  den  tonisch 
klonischen  Zusanunenziehujigen  des  Oibikularis  Nystagmus  in  wagerechter  oder  schräger 
Richtung  ein.  Der  erste  Kranke  hatte  traumatische  Neurose,  der  zweite  Appendicitis 
und  Hysterie,  der  dritte  Epilepsie,  der  vierte  Phthisis  und  Neurasthenie.  Einer  halt« 
hochgrRdige  konKentriscbe  Gesicht sfeldeinschränkung;  sonstige  Äugensymplome  fehlten. 
Verfasser  hält  diesen  Nystagmus  für  physiologische  Mitbewegungen. 

Binswanger  teilte  in  seiner  bekanntpen  Monographie  über  Hysterie 
einen  interessanten  Fall  von  Pseudaklerosis  multiplex  h3^terica  mit. 

Bei  der  betreffenden  Patientin  waren  die  Bewegungen  der  Augen  nach  allen  Bich- 
lungen  hin  ungehindert;  nur  bisweilen  traten  heftige,  mehrere  Sekunden  anhält  ende, nystagmuB- 
artige  Zuckungen  ein.  Während  der  Untersuchung  sank  Patientin  mit  der  Äusserung,  daas 
ihr  jetzt  schlecht  werde,  zusammen.  Die  Augenlider  waren  geschlossen,  die  Qheder  erschlafft, 
der  Puls  kleiner  als  vorher.  Beim  Offnen  der  Augenlider  sah  man  die  Bulbi  unaufhörlich 
rasche,  Euckeude  Bewegungen,  entsprechend  einem  horizontalen  Nyslagn^us,  ausführen. 
Patientin  kniff  dabei  die  Augen  zusammen.  Im  rechten  Mundfacialis  zeigten  sieh  leichte 
klonische  Zuckungen.  Der  Anfall  hört«  nach  wenigen  Minuten  auf.  Diese  Anfalle  wieder- 
holten  sich. 

Bei  einer  zweiten  Aufnahme  der  Patientin- bestand  ein  ebensolcher  starker  horizon- 
taler und  rotatorischer  Nystagmus.  Derselbe  trat  nicht  allein  bei  den  Anfällen,  sondern 
auch  ausserhalb  von  solchen  bei  starker  affektiver  Erregung  auf.  Er  konnte  dann  aber  durch 
energisches  Fixieren  ganz  überwunden  werden. 

Mit  allmählich  eintretender  Besserung  im  Befinden  der  Patientin  verschwand  dieser 
affektive  Nystagmus  volUfonimen  und  es  blieb  nur  folgender  Befand:  Der  Nystagmus  tritt 
naeh  wie  vor  bei  Anfallen  auf,  ferner  regelmässig,  wenn  man  die  Patientin  auffordert,  die 
Augen  fest  zuzukneifen.  Bei  einfachem,  nicht  energischem  Augenschluss  findet  sich  kein 
Nystagmus.  Man  kann  dann  sogar,  wenn  man  vorsichtig  verfährt,  das  obere  Augenlid  in 
die  Höhe  ziehen,  ohne  dass  Bulbus bewegungen  auftreten.  Fordert  man  dagegen,  während 
die  Lider  gehoben  sind,  die  Patientin  auf,  die  Augen  fest  zuzukneifen,  so  treten  beide  Bulbi 
nach  oben  und  innen  und  vollführen  in  der  medialen  Hälfte  der  Augenhöhle  sehr  schnelle 
ausgiebige  Bewegiuigen  im  Sinne  des  horizontalen  rotaiorischcn  Nystagmus.  Auf  Druck 
wird  der  Nystagmus  langsamer  und  kann  zeitweilig  völlig  aufhören.  Bei  AugensohloBs 
besteht  starkes  Lidflattern. 


Biese  Schilderung  macht  es  wahrscheinUch,  dass  e 
rotagmus  gehandelt  hat  (siebe  pag.  311). 


sich  u 
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Nach  Uhthoff  kann  der  typische  oszillierende  Nystagmus  nicht  zu  den 
fiigentliohen  hysteriaclien  Symptomen  gerechnet  werden.  Dagegen  werde 
zuweilen  ein  eigenartiger,  8ehn6U3eblägiger  Sehüttelnystagniua,  besonders  in 
Verbindung  mit  kranklmften  Zuständen  der  Lidniuskulatur  (Blepharospasmus) 
bei  Hysterie,   sowie   auch   sonst  bei  neuropathischen  Individuen    beobachtet. 

In  neueijter  Zeit  hat  sich  namentlich  auf  Grund  von  Knegserfabrungen 
Kehrer  (1798)  auf  das  eingehendste  mit  der  vorhegenden  Frage  in  einer  grossen 
Studie  befasst,  di(  mit  den  Worten  begimit:  „Je  intensiver  wir  uns  mit  der 
Analyse  der  Krieganeuroaen  beschäftigen,  um  so  mehr  nehmen  die  lokalen 
Hysterien  oder  weiter  gefasst,  die  lokahsierten  psychogenen  Störungen  theore- 
tisch  und  praktisch  unser  Interesse  in  Anspruch." 

Er  teilte  einige  Fälle  von  hysterischem  Nystagmus  mit, 

1.  Beobachtung  3.  28jäbriger  Weißgerlier.  Als  Kind  achwächlich  und  äiigitlich. 
Seit  vielen  Jahren  »ehr  leicht  aufgeregt  und  gereiit,  November  1914  «um  liandsturm. 
Während  der  Ausbildung  Krankmeldung  wegen  SehwindeU  und  Schmerzen  in  verschiedenen 
Teilen  dea  Körpers.  1915  im  LaxareU.  Beide  Äugen  beim  BUck  geradeaus  und  bei  seitlichen 
Bewegungen  dauernd  in  zitternder  Bewegitng  (Nystagmus).  Tremor  linguao.  Knie-  und 
Achillesreflex  beiderseits  gleicIiBlArk  gesteigert,  FussklonuB,  AbdominaJreflexe  herabgesetzt. 
NeuraHthenin^he  Klagen.    Verdacht  auf  chronische  Bleivergiftung. 

Am  26.  März  1910  Sprache  langsam,  etwa«  absetzend.  Gang  schwankend,  Kule- 
ph&nomen  gesteigert. 

September  1916  wieder  eingezogen.  Klagen  über  Sohwindelanfälle.  Bauchrefleie  0. 
Links  starker  Pusaklonus,  links  starker  Patellarklonus.  Linke  Pupille  leicht  entrundet; 
kleiner  als  die  recht«.  In  der  Ruhe  Nystagmus  rotatorius  nach  rechts,  der  in  End- 
Btetlungen  sich  verstärkt,  beim  Blick  nach  links  wesentlich  schneller  wird.  Unsicherheit 
bei  Fingernasen  versuch.    Sprache  etwas  achtcppend,  aber  nicht  skandierend. 

Augenataition:  beiderseits  Nystagmus  rotatorius,  starker  tiei  äusserer  Bliekwendung, 
beim  Blick  nach  rechts  langsamer,  beim  BUck  nach  links  schneller. 

SR.  Vi.-1.0D-  Vi  SL.  Vm-OVJ.  Gl. 

Aus  der  weiteren  Krankengeschichte  ist  i)c merkenswert,  dass  bisweilen  nicht  nur 
kein  Nystagmus  ireim  BUck  nach  der  Seite,  sondern  auch  der  rotatorische  vollständig  fehlt. 
Sie  Art  des  Nystagmus  wechselt  ständig. 

Das  Schlussurteil  lautet«:  Organische  und  funktionelle  Symptome  innig  miteinander 
verbunden:  die  organischen  sprechen  am  ehesten  für  multiple  Skleroae  (KJonus,  Hyper- 
reflezie,  Schwäche  der  Abdominalreflexe,  Nystagmus,  vielleicht  auch  die  Sprache)  funktionell 
erscheinen  das  Zittern,  das  dauernde  Wechseln  der  organischen  Symptome,  kein  Babinski, 
kein  Oppenheim.  Kchrer  glaulM  nun  durch  verschiedene  Massnahmen  den  hysterischen 
Charakter,  x.  B.  dea  Fussklonus,  bewiesen  2u  haben.  Nach  seinen  Mitteilungen  gelang 
es  ihm,  auf  suggestivem  Wege  die  organisch  scheinenden  Symptome,  ro  auch  den  Nystag- 
mus, zu  beseitigen. 

Nach  unserer  Ansicht  ist  dieser  Fall  erst  dann  voll  beweiskräfüg,  wenn 
eine  lange  Nachbeobaehtung  das  wirklich  dauernde  Verschwundenseiji  einer 
organischen  Erkiankuiig  des  CentrahieiTensj-stems  ergeben  hätte.  Das  in 
Frage  kommende  Leiden  der  multiplen  Sklerose  neigt  bekanntlich  ein  solciiPi 
Schwanken  der  Symptome  und  so  ausserordentliche  Remissionen  und  ist  so 
oft  mit  hysterischen  Symptomen  ^■el•knüptt,  dass  der  vorliegende  Fall  nicht  als 
I  ücherer  Beweis  dafür  angesehen  weiden  kann,  dass  der  beobachtete  Ny^^tagmus 
I  lediglich  hysterischerNaturgewesensei.  DasWeehaehideH  GradesundderArt 
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Nystagmus  ist  auch  nicht  beweiskräftig.  Das  gebt  aus  unserer  so  ausführlich 
mitgeteilten  Krankengeschichte  Von  G.  Seh.  mit  dem  von  der  Oblongata 
ausgehenden  Fsammogliom  hervor.  Endlich  erscheint  der  Nystagmus  nicht 
völlig  durch  die  Behandlung  geschwunden  zu  sein,  da  noch  ein  geringer 
Nystagmus  nach  links  besteben  geblieben  war. 

Die  folgende  Beobachtung  4  zeigt  einen  wechselnden  Nystagmus,  den 
Kebrer  selbst  als  hysterischen  Nystagmus  ablehnt.  Er  hält  denselben  viel- 
mehr füi  eine  Teilerscheinung  eines  neivösen  Erschöpfungszustandes  als 
asthenischen  Nystagmus. 

In  eiaem  dritten  Falle  (Beobachtung  6)  handelte  es  sich  um  einen  23j&hrigen  FolsteTer, 
der  als  Kind  ängatlich  und  kränklich  war  und  an  BettnAHeen  gelitten  halte.  1910  wurdo 
er  durch  Schreck  über  einen  GerUBtoin«tun  sehr  nervfie. 

1816  ins  Feld.   Kam  w^n  Zitterns  am  ganzen  Körper  ins  Lazarett. 

Bri  der  Äugenunterauohung  duroh  Herrn  Dr.  Dorsch  fand  sich  zuent  kein  Nystagmus, 
dann  bei  Naheakkommodation  in  Form  eines  sehr  schnellen,  wellenförmigen,  kleinschlägigen 
Nystagmus,  zum  Teil  im  Zusammenhang  mit  dem  Akkommodations-  und  Konvergenzimpula. 
Durch  Voiaetzen  von  korrigierenden  Konveigläsera  war  Nystagmus  überhaupt  nicht  oder 
nur  sehr  schwer  auszulösen. 

Kotz  du«uf  wurden  alle  Keizerscheinungen  durch  Hypnose  und  Oewaltezerzieren 
beseitigt,  und  zwar  dauernd. 

Auch  nach  unserer  Ansicht  kann  man  nach  Entstehen,  Form  und  Aus- 
gang und  namentUch  nach  der  Art  der  Beseitigung  von  dem  hysterischen 
Charakter  eines  Nystagmus  sprechen. 

Kebrer  berichtet  dann  noch  von  einem  Falle  von  Astasie-Abasie,  bei 
dem  er  einen  schwer  nibriziorbaren  Ruok-Pendel-Nystagmus  konkomittiert  mit 
einer  spastischen  Blickparese  beobachtete,  die  ihrerseits  auf  eingebildete  Blind- 
heit des  einen  Auges  zurückzuführen  war. 

Kehrer  sagte,  dass  das  Charakteristische  des  ganzen  Zustandsbildes  die 
ausserordentliche  FrompÜieit  war,  mit  der  sich  eingebildete  Krankheitszustande 
in  dick  angetragenem  Totalausfall  umsetzten  und  ebenso  leicht  psychotherapeu- 
tisch „wegblasen"  Hessen. 

Er  fasste  das  Besultat  seiner  Beobachtungen  folgendermassen  zusammen: 

1.  Funktioneller  Nystagmus  kommt  als  Teilerscheinung  einer  allgemeinen 
oder  spezifischen  Neigung  zu  Zittererscheinui^en  vor,  welche  sich  dann  auch 
auf  die  Blickmuskeln,  voran  die  assocüerten  Seitwärtswender  der  Augen, 
erstreckt,  wenn  an  irgendwelchen  Teilen  des  Sebapparates,  vor  allem  den 
übrigen  Augenmuskeln,  eine  latente  oder  deutliche  InValidität  schon  besteht. 

2.  Als  B^leit-  oder  Folgeerscheinung  mehr  oder  weniger  isoliert  auf 
die  äusseren  Augenmuskehi  beschränkter,  funktionell  spastischer  Zustände. 

8.  Nicht  jeder  als  fimktionell  sich  erweisender  Nystagmus  ist  hysterisch. 

4.  Als  sicher  hysterisch  kann  nur  jener  Nystagmus  gelten,  der  auf 
anderweitige  hysterische  Zustände  vom  Auge  zurückzuführen  ist,  oder  mit 
solchen  am  übrigen  Körper  in  einem  tieferen  Zusammenbange  steht. 

Auch  Wissmann  (1799)  hat  in  seiner  Schrift  über  die  Beurteilung  von 
Augensymptomen  bei  Hysterie  nur  diejenigen  Formen  von  Augenzittem  als 
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bysteriBch  anerkannt,  diä  als  Folge-  oder  Begleiterscheinungen  einwandfraer 
hysterischer  Spaamen  von  Augenmuskeln  oder  der  Lider  auftreten. 

Nach  unseren  Erfahrungen  kann  man  dem  vierten  Satze  KehrerB  und 
der  letzterwähnten  Äusserung  Wissmanns  zustiuunen.  Zugleich  möchten  wir 
auch  darauf  hinweisen,  dass  man  den  von  Uhthof  f  imd  Elachnig  u.  a.  (siehe 
S.  311  und  312)  geschilderten  Scbüttelnjstagmus,  der  psyctÜBob  beeinfluBS- 
har  ist,  in  gewissem  Sinne  als  hysterischen  Nystagmus  ansehen  kann. 

Nystagmus  bei  Chorea,  Äthetose,  Epilepsie  and  Myoklonie. 

Hendel  (1800)  beriobtot«  Über  2  Fälle  tod  Chorea  mit  Sehnerreiuitrophie  nnd 
NyatagmuB. 

Goldstein  (1801)  sah  bei  Athetoae  dauernde  Nyatagmiubewegangen. 

Fir6  (1802)  fand  bei  70  Epileptikern  24mal  Nystagmus,  3mal  vertikalen,  6mal  rotato- 
mchen,  ZOntal  lateralen.  Waren  die  Kranken  auch  noch  mit  Hemiplegie  behaft«t>  so  verlief 
der  Nystagmus  gewöhnlich  entgegengesetzt  der  Hemiple^e.  Als  eine  ESischApfungsparalyse 
beseichnet  Autor  den  Nystagmus,  der  unmittelbai  an  einen  Anfall  sieh  anaohUesst. 

Uhtkoff  fand  in  l*/o  Nystagmus  bei  Epilepsie. 

Aubineau  und  Lonoble  (1803)  beriohtet«n  über  Nystagmus,  der  bei  TerBchiedenen 
FamiliengUedem  auftritt  in  direkter  Asoendens  oder  späterer  Oeueration.  Es  handelt«  sich 
gewöhnlich  um  horizontalen  Nystagmus,  öfters  seien  die  Zuckungen  nicht  nur  an  den  Augen, 
sondern  auch  an  Hals-,  Nacken-,  Ocsichtfl-  und  oberen  Extremitäten  wahrnehmbar.  Aneh 
psyehiscbe  Störungen  kftmen  vor.  Oft  waren  die  Reflexe  ge8t«igert.  EUr  einige  Myoklonien 
Mi  der  Nystagmus  das  charakteristische  Symptom,  bei  anderen  das  einzige. 

Nystagmus  bei  Idiotie. 

Nach  ühthoff  wurde  Nystagmus  in  28%  bei  dieser  Erkrankung  nach- 
gewiesen, welche  durch  die  verschiedenartigsten  Himprozesse,  wie  Porencepbalie, 
Mikrogyrie,  Mikrocephalie,  chronische  Leptomeningitis,  Hirnsklerose  usw. 
bervoi^erufen  worden  war.  Bählmann  hielt  ebenso  wie  Newratzki,  den 
Nystagmus  für  eine  häufige  Erscheinung  bei  der  Idiotie.  Gelpke  fand  ihn  in 
13%,  Levy  in  5,4% 

Bosenfeld  hob  hervor,  dass  durch  Drehung  bei  den  tiefstehenden  mikro- 
cepbalen  Idioten  sich  statt  der  raschen  Nystagmus-  nur  langsame  Bulbus- 
bewegungen  hätten  hervorrufen  lassen. 

Nystagmus  bei  amaurotischer  Idiotie. 
Cotton  (1813)  besprach  einen  Fall  von  amaurotischer  Idiotie.    Ein  Kind  nm 
6  Monaten  batt«  spastische  Lähmungen  der  Extremitäten,  Makulaver&nderungen,  StrAbismos 
und  Nystagmus.    Es  starb  2'/^  Jahre  alt. 

Nystagmus  bei  Kretinismus  und  cerebraler  Kinderlähmau<;. 
Pftüger(lSOl)  beobachtete  ein  mikrocephales  lljährigee  Hftdchen,  bei  dun  dio  Au^en 
andauernd  in  nystagmisohen  Zuckungen  sich  bewogten.    Die  Sehkraft  wcfjen  aeliwaclier 
Intelligenz  war  nicht  genau   zu  bestimmen.     Im  Fundus   Flecken   und   Sbeifen  einer   ab- 
gelaufenen Cborioretinitis.  Der  Defekt  in  der  Chorioidea  hatte  die  Form  eines  Dreiecks;  die  * 
Sjrit«  deaselben  lag  an  der  Papille,  die  Basis  naoh  aussmi.   Der  Verlauf  der  i 


y  Google 


bei  venchiedenen  Krankhetten.  3SS 

war  hauptsSohlich  nach  aunen  gerichtet,  de  bogen  erst  in  einiger  Entfernung  von  der  Papille 
nach  oben  und  unten  ab. 

Pietd'kouy  (1805)  konstatierte  bei  46  Kretins  4inal  Nystagmus. 

Koenig  {1806)  fand  unter  72  von  ihm  untersuchten  Fällen  von  zerebraler  Kinder- 
lähmung 3mal  Nystagmus  paralytious,  Imal  Intentionanystagmus. 

Wachsmuth  (1807)  beobachtete  in  einem  PaUe  von  zerebraler  Kinderlähmung  und 
Idiotie  Teleangiektasie  der  linken  OeeichtsfeldJiälfte  mit  Beteiligung  der  Bindehaut,  im 
anderen  Nystagmus,  Veränderungen  des  Auges  wie  exzentrisches  Verbalten  der  Pupillen. 

Nystagmus  bei  Porencephalie. 

Audry  (1898)  machte  bei  der  Porencephalie  auf  die  Häufigkeit  von  okularen  Störungen 
wie  Amaurose,  Strabismus  und  Nystagmus,  aufmerksam. 

Otto  (1800)  berichtete  über  einen  FaU  von  Porencephalie  mit  Idiotie,  angeborener 
spastischer  Gliederatarre  und  Nystagmus. 

Nach  der  Siegmundsoben  Statistik  kommt  Nystagmus  in  ca.  3*/«  vor. 

Nystagmus  bei  Pacbymeningitis. 

rei  Fälle  von  Pacbymeningitis,  in  welchen  er  Nystagmus 

Nystagmus  bei  Sinustbrombose. 

Jansen  (1815)  besprach  die  Symptomatologie  der  Sinusthrombose.  Er.  fand 
8mal  Nystagmus,  der  am  ehesten  einen  Rilckschluss  auf  Labyrinthatfektion  zulasse  und  bei 
Abwesenheit  von  dieser  wie  auch  von  Leptomeoingitis  eine  gewisse  Bedeutung  gewinne  für 
die  Diagnose  von  Sinuspblebitis  und  Periphlebitis  in  der  Nachbarschaft  des  Schläfenbeins. 

Levy  (1816)  berichtete,  dassbei  einem  Falle  mit  Nystagmus,  Schwerhörigkeit  reoh^, 
Steifnackigkeit,  Erbrechen  und  doppelseitiger  Stauungspapille  die  Eröffnung  des  Waraen- 
fortsatzee  gemacht  wurde.  Der  hintere  Oehöigang  wurde  abgemeiaselt,  der  Kuppelraum  der 
Pankenhöhle  freigelegt  und  cholesteatomatöse  Massen  entfernt  Der  Knochen  war  durch 
Karies  grösstenteils  zerstört. 

Autopsie:  Hydrocephalus  int«miis  und  eitrige  Bosalmenin^tis  im  ersten  Stadium. 

Nystagmus  bei  Akromegalie. 

Bregmann  und  Steinhaus  (1810)  berichteten  über  zwei  Hypophysistumoren.  In 
Falle  2  bestand  auch  Nystagmus. 

Sektionshefund:  Hinter  dem  Chiasma  fand  sich  eine  große  Geschwulst,  die  den 
ganzen  Raum  zwischen  dem  Chissma  vom,  den  Crura  cerebri  und  der  proximalen  BrUcken- 
grenze  hinten  und  der  beiden  Schläfenlappen  seitJich  einnahm.  Der  hintere  Teil  der  Geechwulst 
drängte  sich  zwischen  die  beiden  Hirnschenkel  hinein  und  der  vordere  zwischen  die  Troctus 
optici,  die  dadurch  auseinandergerückt,  in  die  Länge  gezogen  und  abgeflacht  worden  waren. 
Mikroskopisch  handelte  ea  sich  um  eine  Cyste  im  oberen  Teile  des  Infundibulum,  die  die 
St«lle  des  dritten  Ventrikels  einnahm  und  sich  an  der  Himbasis  vorwölbte.  Die  Hypophyse 
erschien  unverändert. 

Bignami  (1812)  sah  einen  Fall  von  Akromegalie  mit  Atrophie  der  Sehnervenpapillen, 
Abducensl&hmung  (einseitig),  beschränkte  Bewegungen  der  Augen,  Nystagmus  lud  Ex- 
ophthalmus. 

Boltz  (1811)  beobachtete  Nystagmus  rotatorius  bei  einem  Manne  mit  Akro- 
megalie. Die  Zuckungen  hörten  bei  starkem  Fixieren  auf  und  wenn  man  ein  Auge  zuhielt. 
Ferner  bestand  beiderseits  Sehnervenatrophie  mit  beiderseitiger  temporaler  Hemianopsie. 
Wllbrand-Sa*n|*r,  KanrolotUdH  AngM.    Vm.  Bd.  20 
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NystagmuB  bei  Malaria,  Masern  und  Keaohhasten. 

Dobrochotow  (1817)  beobachtobi  im  Gefolge  von  Malaria  bei  einem  Patjenten 
Kleinhimataxie,  Bysarthrie  und  horizontalen  NyatagmuB.  Die  Blutuntennohang  ergab 
Plasmodien  von  tropischer  Holaria.    Nach  Chinin  Beeeerung. 

Fox  (1818)  sah  atoktische  Erscheinungen  und  Nystagmas  nach  Hasern  bei 
einem  vieijährigen  Mädchen. 

Bultard  (IS19)  und  Wadsworth  beobachteten  ein  Kind  mit  Keuchhusten.  Itm 
Tage  vor  dem  Tode  trat  ein  wagerachtor  NjstagmuB  ein,  dem  einige  Tage  früher  Miukri- 
zuckungen  Toranagegangen  waren.  Die  Oszillationen  hatten  Cheyne-Stockesohen  Rhythmus, 
nahmen  zu  und  gingen  wieder  zurUok.  Nach  dem  AuBBetzen  fingen  sie  wieder  an.  Sie  dauerten 
einen  Tag,  ohne  Papülensyniptome  oder  Cheyne-Stockeaches  Atmen. 

Nystagmus  bei  Skorbut. 
Freud  (1820)  beobachtete  Skorbut  mit  einer  konjugierten  Deviation  d^  Aog^k 
nach  links,  mit  linksseitiger  Ptoeia  und  rechtsseitigem  Njetagmus. 

Nystagmus  bei  Polyneuritis. 

Thomsen  (1821)  beobachtet«  18  FäUe  von  Alkohohieniitis.  Es  bestand  in  einem 
FaUeNyBtagmus,AbducenspareeeundFtoeis,  links  leichte  Neuritis  opt.  Femer  Terschiedene 
Lähmungsersoheinungen  an  den  Estremitftten. 

Autopsie:  Gehirn,  Rückenmark,  Spinalganglien,  RUokenmarknervenwuizeln  intakt 
Die  peripheren  Nerrea  degeneriert,  das  Mark  zerfallen,  Aohsenzylinder  geschwunden.  Am 
stärksten  war  der  Prozeß  im  N.  saphenus  und  peroneus,  schwächer  im  Cruralis,  Radialis 
u.  a.,  noch  geringer  im  Medianus  und  VlnoriB.  Vagus  intakt.  Die  Äste  votq  H.  levator 
palpebrae  zum  Okulomotorius  waren  stark  degeneriert,  Abducensdegeneration  sohon  im 
Stamme,  in  dem  sich  abgegrenzte  degenerierte  Plaques  zeigten.  Dieee  Augenerscheinnngen, 
beeondera  der  Nystagmus,  sollen  häufig  bei  Trinkern  gefunden  werden. 

In  26  Fällen  fanden  sich  4  mal  Abducenslähmung,  2mal  Ptosis,  6mal  Nystagmus, 
2mal  minimale,  2mal  träge  Pupillenreaktion,  2mal  Neuritis  opt. 

Thomson  (1822)  berichtete  über  tödhch  verlaufene  Fälle  von  multipler  Alkohol- 
'  neuritis.  Im  erstenFalle  war  eine leichtePtosis  vorhanden undin denEndstelluDgen  nystag- 
mische  Zuckungen.  Linke  Papillenhälfte  blass,  leicht  verfärbt,  rechte  ophtJialmoekopisch 
normal.  Im  zweiton  Falle  ausgesprochener  Nystagmus,  die  seitUohen  Augenbeweigungen 
beschränkt,  noch  oben  und  unten  geringer  Beweglichkeitsdefekt.  Im  dritten  Falle  ebenhlls 
Nystagmus. 

Oppenheim  (1823)  sah  bei  Trinkern  mit  £lrscheittungen  der  multiplen  Neuritis 
auch  Lähmungseracheinungen  der  Augenmuakelnerven  (Abducenspareee)  und  Nystagmuik 

Nystagmus  bei  juveniler  Muskelatropbie. 
Oppenheim  (1826)  sah  einen  Fall  von  jugendlicher  Muakelatanphie  und  Störungcai 
der  Augenmuskeln.  Die  Außenbewegungen  der  Augen  nach  den  Seiten  waren  beflohrftnkt; 
wollte  Patient  dieee  Bewegung  erzwingen,  so  erfolgte  Nystagmus,  hielt  man  das  eine  Auge  zn, 
so  erschien  der  Nystagmus  auf  dem  anderen,  auch  wenn  die  Blickrichtung  nicht  geändert 
wurde.  Beim  Fixieren  naher  Gegenstände  wich  das  Auge  noch  links  ab.  PupiUemeaktioii 
auf  Licht  gut,  Foziolisgebiet  freL  Zungen-,  Gaumen-  und  Kehlkopf  muskeln  waren  atropbiMh, 
ebenfalls  mehrere  Muskeln  dee  Rumpfes  und  der  Extremitäten. 

Nystagmus  bei  Eingeweidewürmern. 
Masius  und  Franootte  (1986)  haben  bei  Msssenerkrankung  der  Gruben- 
arbeiter in  Belgien  infolge  von  Ankylostoma  duodenale  Nystagmus  beobachtet. 
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Nystsgmns  bei  Augenmuskellähmungen. 

Im  Abschnitt  über  den  Himrindennystagmus  hatten  wir  schon  auf  das 
Voikommen  des  Nj^tagmus  bei  der  Delation  conjugu^  hingewiesen  und 
gei-ade  daraus  erschlossen,  dass  es  einen  vom  Grosshirn  ausgehenden  Nystagmus 
geben  müsse. 

-Bosenfeld  (1824)  berichtete  über  drei  Falle  mit  Deviation  conjugu^, 
die  er  auf  kalorischen  Nystagmus  untersucht  hat.  In  zwei  Fällen  handelte  es 
sich  um  rechtsseitige  Hemiplegien  mit  Aphasie  infolge  eines  gewöhnlichen 
apoplektischen  Insults.  In  beiden  Fallen  bestand  eine  Deviation  conjugu^e 
nach  links.  Das  Stadium  des  tiefen  apoplekt'Bchen  Anfalles  war  vorüber, 
als  die  Patienten  zur  Untersuchung  kamen.  Im  ersten  Falle  bestand  ausser  der 
Deviation  noch  ein  spontaner  Nystagmus  nach  links.  Nur  durch  besondere 
Anregung  der  Aufmerksamkeit  war  die  Kranke  zu  bewegen,  auf  kurze  Zeit 
die  Augen  nach  rechts  zu  wenden.  Dabei  trat  dann  auch  ein  ganz  geringer 
Nystagmus  nach  rechts  ein.  Die  Kalorisierung  rechts  mit  Wasser  von  18*> 
ergab  einen  stärkereu  Nystagmus  nach  links;  gleichzeitig  war  zu  konstatieren, 
dass  spontan  einige  Bulbusbew^ungen  auch  nach  rechts  ausgeführt  wurden, 
was  vor  der  Kalorisierung  nicht  der  Fall  war.  Die  Kalorisierung  hnks  bewirkte 
zunächst  eine  starke  Fixierung  der  Deviation  nach  links  und  wurde  der 
spontane  Nystagmus  nach  links  unterdrückt.  Nach  etwa  20  Sekunden 
traten  dann  einige  langsame  Nystagmusbewegungen  nach  rechts  auf  und 
schliesslich  rasche  Nystagmusbewegungen  nach  rechts. 

Der  zweite  Fall  zeigte  em  ähnliches  Verhalts.  Da  wir  mit  der  Deutung 
des  dritten  Falles  nicht  übereinstimmen,  so  verzichten  wir  darauf,  denselben 
hier  zu  referieren. 

Rosenfeld  hob  hervor,  dass  derartige  Untersuchungen  bei  Blicklähmung 
noch  nicht  sehr  zahlreich  seien  und  schwer  zu  deuten  wären,  was  wir  aus  eigener 
Erfahrung  bestätigen  können.  Er  teilt  einen  von  B&räny  1908  beobachteten 
Fall  von  Blicklähmui^  nach  links  bei  einem  Ponstumor  mit.  Patient  hatte 
einen  grobschlS^gen  spontanen  horizontalen,  auffallend  langsamen  Nystagmus 
bei  Einstellimg  nach  rechts.  Drehte  man  den  Patienten  nach  links,  so  trat 
statt  eines  starken  Nystagmus  nach  rechts  nur  eine  Ablenkui^  beider  Augen 
nach  links  ein,  und  beideAugen  traten  über  die  Mittellinie,  und  zwar  das  linke 
Auge  S  mm  übei  die  Mittellinie,  das  rechte  vollständig  bis  in  den  medialen 
Augenwinkel.  Drehte  man  den  Patienten  nach  rechts,  so  beobachtete  man 
einen  unregelmässigen,  langsamen,  horizontalen  Nystagmus  nach  rechts  und 
beim  Anhalten  wanderten  beide  Buloi  nach  rechts  nnd  koimten  aus  der  Devia- 
tion nicht  befreit  werden.  Es  bestand  also  Aufhebung  der  willkürlichen  Be- 
wegung nach  links  bei  erhaltener  reflektorischer,  vestibulärer  Innervation. 

Bei  isolierter  Kern-  oder  neuritischer  Lähmung  eines  Augen- 
muskels fällt  die  kalorische  Prüfung  im  Bereiche  der  Lähmung  n^ativ  aus, 
sonst  bat  dieselbe  normale  Eesultate.  Ist  z.  B.  der  rechte  Abducens  gelahmt, 
so  wird  ein  Ausspülen  des  linken  Ohres  mit  kaltem  Wasser  keuien  Effekt  erzielen . 
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Roaenfeli]  hat  mit  Recht  darauf  lüngewiesen,  wie  wichtig  es  sei,  bei 
komatösen  Patienten  die  kaloriscbe  Prüfung  vorzunehmen,  da  man  dadurch 
imstande  wäre,  festzustellen,  oh  eventuell  eine  Augenmuskellähmung  vorlief^e. 
Er  fasste  seine  Anschauungen  dahin  zusammen,  dass  Läsionen,  die  das  Ver- 
halten der  vestibulären  Nystagmusbewegungen  beeinflusse,  im  Nerv,  vestj- 
bularis  selbst,  im  Kemgebiet  des  Vestibularis,  im  hintern  Längsbünde],  in 
der  Kemregion  der  Augenmuskeln  uind  in  supranucleären  Bahnen,  die  wahr- 
scheinlich bis  zur  Hiinrinde  gehen,  sitzen  können. 

Vollert  {182f>|  teilU-  mit,  daß  in  einem  später  gebeilten  Falle  von  Lähmung  des 
Obliquus  superior  neb^n    nnderen  Erscheinungen   cerebraler  Nystagmus    bestanden   hatte. 

Romak  (1827)  >>pobaehteIe  bei  einer  TroFlileanBläbmung  {erat  einseitig,  dann  doppel- 
aeiUg)  Ny8t«gmu8. 


\Ul.  Nystagmus  boi  Labyrintberkrankangen. 

Bei  Labyriiithzerstörung  tritt  nach  B4räny  (pag.  36)  auf  beiden  Augen 
unmittelbar  nach  der  Verletzung  heftiger  Nystagmus  rotatoiius  tmd  horizon- 
tahs  nach  der  gesunden  Seite  auf,  mit  heftigem  Schwindel,  Scheinbewegung  der 
Objekte,  Scheindrehimg  des  eigenen  Körpers,  Übelkeit,  Erbrechen  und 
starken  Gleichgewichtsstörungen  resp.  Unfähigkeit  zu  geben. 

Bei  der  kalorischen  Prüfung  erhält  man  keine  Beeinflussung  des  spontanen 
Nystagmus. 

Nach  '2 — 3  Tagen  lässt  der  Nystagmus  allmähhch  an  Stärke  nach. 

Am  4.  Tage  nach  der  Labyrintbzerstörung,  sei  es  durch  Blutungen  in 
das  Labyrinth  infolge  von  Lues,  Arteriosklerose,  Leukämie  oder  von  Schädel- 
basisbrüchen, pflegt  der  Schwindel  bei  nihiger  Lage  nicht  mehr  zu  bestehen. 
Nur  bei  raschen  Kopfwendmigen  tritt  er  noch  auf. 

B&räny  erklärt  die  Erscheinungen  nach  akuter  Labyrinthzerstörung  da- 
durch, dass  nach  momentaner  Ausschaltung,  z.  B.  des  rechten  Liibyrinthes, 
die  Reize,  welche  vom  linken  Labyrinth  ausgehen,  überwiegen,  dadurch  ent- 
stehe der  Nystagmus  nach  der  gesunden  Seite,  der  hauptsächlich  vom  ge- 
sunden Labyrinth  ausgehe. 

14  Tage  bis  3  Wochen  nach  der  akuten  Zerstörung  sind  in  der  Kegel 
sämtliche  Symptome  bis  auf  geringfügigen  Nystagmus  nach  der  gesunden 
eventuell  auch  nach  der  kranken  Seite  verschwunden  und  es  zeigt  sich  dann 
das  Bild  der  latenten  Labyrinthzerstörung.  In  diesen  Fällen  kann  die  Diagnose 
nur  durch  Benutzung  der  kalorischen  Reaktion  eventuell  des  Drehnystagmus 
gestellt  werden. 

Bäriny  (1828)  sah  in  einem  Falle  von  syphilitischer  Labytintberkreiikung  Unka 
einen  starken  bomontalcn  und  rotatorischen  Nystagmus  nnch  links;  nach  rechts 
war  keiner  vorbanden. 

Kiproff  (1830).  Nach  einer  Mitte!ohren1Eüi:dung  und  infolgedessen  stattgehabter 
Operation  Irut  LikbyTinthitiB  auf.  Der  kalorische  Nystagmus  halte  auf  der  erkrankten 
Seite  erheblich  sieh  vermindert,  der  Bsgiun  desselben  war  unverändert. 

Alexander  und  Lasalle  (1829),  Pietri  (1831),  Laurens  (1832)  beschäf- 
tigten sich  mit  der  Klinik  des  labyrinthären  Nystagmus. 


Bei  Zeratörong  des  rechten  Labyrinths  wird  während  der  Rechtsdrehung 
der  Nystagmus  nach  rechts  nur  vom  linken  Labyrinth  ausgelöst.  Er  wird 
daher  bedeutend  schwächer  sein,  als  normal.  Der  Nystagmus  nach  der  kranken 
Seite  betrug  höchstens  20  Sekunden,  dm'chschnittlich  aber  nur  14  Sekunden, 
der  Nystagmus  zur  gesunden  Seite  zwischen  15 — 40  Sekunden,  dmchschnittlich 
28  Sekunden. 

Die  oircumskripten  Erkrankungen  des  Vestibularappatates  zeichnen  sich 
nach  BÄräny  dadurch  aus,  dass  sie  für  Drehen  und  Ausspritzen  eine  normale 
oder  nahezu  normale  Reaktion  ergeben  und  daas  sie  spontane  Schnindel- 
anfälle  zeigen.    Letztere  sind  zweierlei  Art: 

1.  Solche,  welche  ohne  jede  äussere  Ursache  auttreten,  während  der 
Patient  sich  in  Ruhe  befindet,  seihst  im  Schlaf. 

Diese  Schwindelan  fälle  sind  i«  der  Regel  sehr  heftig  und  langdauemd; 
gewöhnlich  besteht  hierbei  Nystagmus  nacli  der  kranken  Seite  (selten  zur 
gesunden).  Die  Dauer  eines  Anfalles  beträgt  von  einer  halben  bis  zu  mehreren 
Stunden.    In  der  Zwischenzeit  befinden  sich  die  Patienten  ganz  wohl. 

3.  Solche,  welche  an  äusseren  Ursachen  geknüpft  sind,  besonders  bei 
raschen  Kopfbewegungen,  beim  Bücken,  beim  Übergang  von  einem  kalten  in 
einen  warmen  Raum  und  umgekehrt,  bei  Alkohol-,  Nikotin-  und  Darm- 
intoxikation. 

Diese  Schwindelanlälle  sind  ebenfalls  von  Nystagmus  begleitet,  sind  aber 
nicht  stark  und  danem  nicht  lange  (höchstens  einige  Minuten). 

Schlussbetracbtung. 

Da  wir  unserem  Prinzip  gemäss  stets  von  den  klinischen  Erschei- 
nungen aus  die  einzelnen  Kapitel  l>ehandelt  haben,  so  musaten  wir  auch 
beim  Nystagmus  alle  die  Krankheiten  Revue  passieren  lassen,  bei  denen  von 
den  Autoren  der-  Nystagmus  als  klinisches  Symptom  aufgeführt  worden  ist. 
Dabei  sind  wir  uns  bewusst,  dass  manche  Kranklieit  uns  wohl  entgangen  sein 
mag.  Ein  Ubelstand  ist  aber,  dass  in  einer  grossen  Änaahl  der  mitgeteilten 
Fälle  die  Art  des  Nystagmus  gar  nicht  genau  angegeben  worden  war. 
So  bleibt  es  Bweifelhaft,  ob  in  manchen  Fällen  es  sich  nur  um  nystagmische 
Zuckungen  in  den  Endstellungen  gehandelt  habe,  die  bekanntlich  in  60%  auch 
bei  ganz  gesimden  Individuen  vorkommen  und  somit  keine  pathologische 
Bedeutung  haben.  Immerhin  bleiben  aber  so  viele  Fälle  übrig,  in  denen  der 
Nj-stagnms  sich  wirklich  als  ein  pathologisches  Symptom  gezeigt  hat,  dass 
es  uns  notwendig  erschien,  eine  derartige  Zusammenstellung  zu  bieten,  zumal 
es  an  einer  solchen  bisher  in  unserer  Literatur  gefehlt  hat. 

Aus  derselben  ergibt  sich  unmittelbar  das  ausserordentlich  häutige  Vor- 
kommen des  Nystagmus,  femer  die  Erkenntnis,  dass  zur  Entstehung  des- 
selben in  der  Regel  ein  einzelnes  ursächliches  Moment  nicht  angeschuldigt 
werden  darf,  sondern  stets  ein  Zusammenwirken  mehrerer  Ursachen  zu  finden  ist. 

Mit  der  grösseren  Beachtung,  die  der  Nystagmus,  namentUch  nach  den 
Bäränyschen  Entdeckungen,  gefunden  hat,  haben  wir  mit  der  Zeit  auch  immer 
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mehr  Foimen  des  Nystagmus  kemien  gelernt.  Dieselben  sind  eiagehend  auf 
pag.  309 — 318  geschildert  woiden.  Dabei  sind  wir  heut«  noch  weit  davon 
entfernt,  di«  eineehien  Formen  eiklären  und  analysieren  mi  können. 

Daes  das  Licht  eine  grosse  Rolle  spielt,  geht  aus  verschiedenen  Momenten 
hei^vor,  so  beim  Nystagmus,   der  in  der  Dunkelheit,   bei   schlechte 
Beleuchtung,    bei    einseitig    \erdeektem    Auge,    bei   den    g e 
i^chlossenen  Lidern  auftiitt. 

Ohm  hat  in  jüngster  Zeit  eingehende  Untersuchungen  über  nicht  berul- 
liches  Augenzittern  mit  Hilfe  einer  von  ihm  ersonnenen  Eegistrienmg  angestellt, 
Er  fand  in  einem  Falle  von  angeborenem  Augenzittern,  dass  die  Scblagto^o 
des  Nystagmus,  die  im  Hellen  sehr  gleichmassig  war,  im  Dunkeln  viel  unregel 
massiger  wurde,  mit  grossen  und  langsamen  Zuckungen.  Es  war  besonders 
die  Dauer  der  langsamen  Phase,  die  bei  Verdunkelungen  schrittweise  xunahm. 
Das  Augenzittern  antwortete  sofort  auf  jeden  kräftigen  Wechsel  der  Be- 
leuchtung. 

Obwohl  die  Kasuistik  des  erblichen  und  angeborenen  Nystagmus  sehr 
gross  {siehe  pag.  319)  ist,  so  hegen  doch  nur  wenige  genauere  Untersuchungen 
mit  Berücksichtigung  der  modernen  Methoden  vor.  So  von  Bielaeho  wsky, 
Igersheimer  und  Ohm.  Nach  des  Letzteren  Untersuchungen  steht  der  hori- 
zontale Nystagmus  unter  den  angeborenen  Arten  von  Augenzittern  an  Häufig- 
keit obenan.  Ziemlich  zahlreich  ist  auch  die  Baddrehung.  In  manchen  Fällen 
fand  sich  bei  geradeaus  gerichtetem  Äuge  einen  Pendelnystagmus,  der  sich  bei 
Seitenwendung  in  einen  Rucknystagmus  umwandelte. 

Dies  konnten  wir  bei  einem  kürzhch  von  uns  unteri?uchten  Falle  von 
angeborenem  Nystagmus  bei  angeborener  Sehschwäche  bestätigen.  In  der 
Ruhestellung  bestand  em  äusserst  rascher  unduherender  horizontaler  Nystagmus. 
Derselbe  verstärkte  sich  ganz  erheblich  bei  seitlicher  Fixation  und  wechselte 
seinen  Charakter  dahin,  dass  er  rhythmische  Form  annahm  und  zu  einem  Ruck- 
nystagmus wurde,  und  zwar  mit  der  kur?en  Phase  nach  rechts  beim  Blick  nach 
rechts,  und  umgekeln-t  mit  der  kmzen  Phase  nach  links  bemi  Blick  nach 
links.  Bei  Kalorisierung  (kalt)  des  linken  Ohres  trat  rascher  Rucknystagmus 
nach  rechts  ein  und  umgekehrt,  Beim  Drehversuch  nach  rechts  starke  Ablen- 
kung der  Bulbi  nach  Unks  und  daim  heftiger  Rucknystagmus  mit  nach  links 
gerichteteJi  Augen;  entsprechend  beim  Drehversuch  nach  links. 

Nach  der  Art  des  Nystagmus  eu  urteilen,  wechselte  ein  Pendelnystagmus 
mit  einem  Rucknystagmus,  mit  anderen  Worten,  es  bestand  die  Kom- 
bination eines  Rindennystagmus  mit  dem  eines  Vosti- 
bularnystagmus.  Es  entspricht  dies  unserer  Ansicht,  dass  bei  ange- 
borenem Nystagmus  auch  die  Grossliimrinde  eine  Rolle  spiele  (siehe  pag.  341), 

Den  vestibulären  Anteil  des  angeborenen  Nystagmus,  der  bekanntlich  bei 
DegenerationszuBtänden,  z.  B.  bei  Albinismus  usw.  auftritt,  könnte  man  sich 
auch  damit  erklären,  dass  die  unter  normalen  Zuständen  von  der  Körper- 
oberfläche und  den  Sinnesorganen  dem  Vestibularapparat  zufliesseiiden  geringen 
Reize  genügen,  um  die  schon  bei  normalem  Auge  von  dem  schwedischen  Forscher 


öbrw&U  naobgewieeenen  Oszillationen  der  Äugen  so  su  verstärkoi,  daea  sie  ak 
raechscblagige  BnlbuBsohwingungen  von  geringer  Amplitude  in  die  Erecheinung 
treten,  wobei  die  Form  des  Nystagmus,  ob  horizontal,  rotatorisch  oder  vertikal 
usw.  individuell  verschieden  erscheint,  je  nach  der  anatomischeii  Gleichgewichts- 
lage der  Augen.  Ist  doch  der  Bulbus  oculi  ein  innerhalb  gewisser  Grenzen  sehr 
bewegliches  Organ. 

Es  sei  hier  noch  hervorgehoben,  dass  das  Auftreten  des  Nystagmus, 
z.  B.  bei  den  Schwachsichtigen,  infolge  von  Betinitis  pigmentosa,  durch  den 
Mangel  an  Fusionstendenz  unterstützt  wird. 

Bielschowski  hat  besonders  darauf  hingewiesen,  dass  die  kortikalen 
Centren  für  die  Einstellung  and  Bew^ung  der  Augen  einen  Schutz  gegen 
das  Auftreten  von  Augenzittern  gewährten.  An  der  Entstehung  des  in  Fällen 
mit  angeborener  oder  in  der  ersten  Lebenszeit  erworbener  hochgradiger  Schwach- 
sichtigkeit oder  .Blindheit  beider  Augen  so  oft  zu  findenden  Nystagmus  habe 
zweifellos  der  Umstand  einen  wesentlichen  Anteil,  dass  dem  okulomotorischen 
Apparat  infolge  mangelnden  funktionellen  Übergewichts  der  Netishautmitte 
der  physiologische  Antrieb  zur  Einstelluag  der  GesichtsUnie  auf  den  Gegen- 
stand der  Aufmerksamkeit  fehle,  eine  Ansicht,  die  von  anderen  Autoren  schon 
früher  ausgesprochen  wurde. 

Bielschowski  beobachtete  bei  durch  Schwachaichtigkeit  angeborenem 
Nystagmus  relativ  selten  typischen  PendelnystagmuB,  wohl  aber  in  86%  ein- 
seitige, in  unregelmässigen  Intervallen  erfolgende  Verti kalbe weguugen  des 
schwachsichtigen  oder  blinden  Auges.  Dieselben  brächten  eine  abnorme,  sub- 
kortikal entstehende  Erregung  der  okulomotorischen  Kemregion  zum  Ausdruck, 
die  infolge  Fehlens  des  Fusionszwanges  am  schwachsichtigen  Auge  hervortrete. 

Bei  dem  nach  Vergiftungen  auftretenden  Nystagmus  dürfte  es  sich 
wohl  meist  um  Lähmirngs^ostände  in  bezug  auf  den  Vestibularapparat 
und  auf  das  Kleinhirn  handeln,  wie  ja  aus  deo  Versuchen  Bär&nys  zu 
ersehen  ist. 

Daes  wir  an  einem  Grosshirnrindennyatagmus  festhalten,  geht  aus 
Kap.  IX  hervor  (siehe  pag.  341),  in  welchem  wir  unsere  Ansicht  za  begründen 
suchten.  Wir  hatten  auch  schon  früher  hervorgehoben,  dass  Bär&ny 
im  Beginn  epileptischer  Anfälle  wiederholt  rotatorischen  und  horizontalen 
Augenuystagmus  und  auch  Kopfnystagmus  beobachtet  habe,  der  meist  mit 
Verdrehung  der  Augen  und  des  Kopfes  in  der  Sichtung  der  raschen  Nystagmus- 
phase kombiniert  war.  Differentialdiagnostisch  ist  dieses  Faktum  wichtig,  da 
bei  dem  unterhalb  des  supranukleären  Blickoentrums  ausgelösten  Nystagmus 
die  Verdrehung  der  Augen  und  des  Kopfes  in  der  Richtung  der  langsamen 
Nystagmusphase  in  der  Regel  eintritt.  Danach  erkennt  auch  B&räny  einen 
kortikalen  Nyst^mus  an.  Das  Vorhandensein  des  letzteren  findet  eine  weitere 
Stütze  in  manchen  Fällen  von  Nystagmus  bei  Hirnblutungen  und  -Erwei- 
chungen, weniger  bei  solchen  bei  der  Encephalitis  epidemica,  bei  der 
die  Hauptveränderungen  in  der  Umgebung  des  Aquaeductus  Sylvii,  im  Thalamus 
uud  der  Oblongata  gefunden  wurden. 
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Was  den  Nystagmus  bei  den  Gehitntamorea  betrifft,  ho  mag  manchm&l 
ein  GroBshimrindennystagmus  vorkommen,  meist  handelte  es  sieh,  wie  ans 
den  mitgeteilten  Fällen  sich  ergibt,  wohl  um  einen  durch  Nacbbarschafts-  oder 
Fernwirkung  bedingten  vestibulären  Nystagmus. 

Dieselbe  Erwägung  trifft  bei  der  Paralyse  und  dem  Hydro- 
cephalus  zu. 

Ganz  sicher  vestibulärer  Art  ist  der  Nystagmus  bei  den  Ge- 
schwnlsteu  des  4.  Ventrikels  und  bei  den  Fons-Oblongata, 
Kleinhirnaffektionen  und  Kleinhirnbrückenwinkeltamoren, 
wie  das  aus  unserer  Zusammenstellung  und  den  eigenen  Beobachtungen  (vgl. 
pag.  352 — 867)  hervorgeht.  Hier  ist  der  Nystagmus  ein  Hauptsymptom 
und  kann,  wie  im  Fall  Julie  Seh.  (pag.  S55),  zum  ausschlaggebenden  F'aktor  für 
die  Stellung  der  richtigen  Diagnose  weiden.  Die  dauernde  Ungleichheit  des 
Nystagmus  nach  den  beiden  Seiten  und  die  verlangsamter-grobschlägige 
Form  in  der  Kicfatimg  des  Sitzes  der  Geschwulst  war  in  diesem  Falle  besonders 
bemerkenswert. 

Ein  ährüiches  Verhalten  des  Nystagmus  beobachteten  wir  bei  dem 
21jährigen  Mädchen  mit  dem  linken  Kleinhimtumor  (pag.  364);  bei  dem 
48Jährigen  Manne  mit  rechtsseitigem  Heinhimbrückenwinkeltumor  {pag.  365) 
und  bei  dem  15jährigen  W.  E.  mit  der  traumatischen  Bulbärparalyse  (pag.  319). 

Auf  Grund  dieser  Beobachtungen  glauben  wir  den  Satz  aufstellen  zq 
können,  dasa  eine  dauernde  Ungleichheit  des  Nystagmus  in  Stärke 
und  Amplitude  stets  verbunden  mit  derselben  Augenrichtung  die 
Diagnose  auf  eine  Herderkrankung  in  Pons,  oder  in  der  Medalla 
pblongata,  oder  im  Kleinhirn  erlaubt. 

Der  Nystagmus  bei  den  Affektionen  des  Kleinhirnes  war  klinisch  ein 
längst  bekanntes  Symptom.  Wir  «agten  schon  auf  pag.  S57,  dass  es  noch  nicht 
fest  stehe,  ob  es  ein  direktes  Kleinhimsymptom  sei.  Bäräny  wies  darauf 
bin,  dass  Kleinhirnaffektionen  durch  indirekte  Einwirkung  auf  die  Vestibularis- 
kerne,  auf  das  hintere  Längsbündel,  die  Vierhügelgegend,  Nystagmus  hervorrufen. 

Zum  Verständnis  des  Kleinhimnystagmus  sei  hier  auf  die  ausgezeichnete 
Arbeit  des  schwedischen  Forschers  Sven  Ingvar  hingewiesen,  der  auf  die 
hohe  Bedeutung  des  Tractus  vestibulo-cerebellaris  gans  besonders  aufmerksam 
macht.  Derselbe  gehört  zu  den  in  phylogenetischer  Hinsicht  ältesten  afferenten 
Babnsystemen  des  Kleinbims. 

Da  nun  nach  der  Definition  Sven  Ingvars  das  Cerebellum  bei  jeder 
Form  aktiver  Muskeltätigkeit  reflektorisch  eingreifen  muss,  so  liegt  die  Aunabme 
nahe,  dass  beim  Zustandekommen  des  bei  Kleinhirnaffektionen  oft 
auftretenden  Fixationsnystagmus  eine  Läsion  oder  Unterbrechung 
des  Tractus  vestibulo  cerebellari«  vorliegt.  Nach  den  Untersuchungen 
Sven  Ingvars  gehen  die  Fasern  dieses  Tractus  in  ihrer  grössten  Mehrzahl 
■vom  Nueleus  Deiters  und  Bechterew  za  der  Binde  des  Nodulus,  der  Uvula, 
des  Floeculus  und  des  vordersten  Teils  des  Lobus  anterior  cerebelli  haiipt- 
sächhch  zu  der  Lingula. 
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Der  bei  den  Schädelbasisfrakturen  selten  vorkommende  Nystagmus 
wird,  wie  wir  auf  pag.  867  angegeben  haben,  wohl  meist  Folge  einer 
Labyrinth  Verletzung  sein. 

Der  Nystagmus  bei  der  multiplen  Sklerose  ist  in  der  Regel  vesti- 
bulärer Natur,  ebenso  wie  bei  der  Friedreichschen  Ataxie,  der  Syringo- 
mjelie  und  den  anderen  angeführten  Krankheiten. 

Auf  die  hohe  Bedeutung  des  Leidlerschen  Befundes  (siehe 
pag.  376)  sei  an  dieser  Stelle  nochmals  besonders  hingewiesen. 

Das  Vorkommen  eines  hysterischen  Nystagmus  muss  jetzt  nach  den 
Kriegserfahrungen  zugegeben  werden,  jedoch  muss  man  sehr  vorsiclitig  bei  der 
Diagnose  sein.  Gesichert  erscheint  dieselbe,  wenn  der  Nystagmus  auf  sug- 
gestivem Wege  sowohl  beseitigt  wie  hervorgebracht  werden  kann. 

Der  Nystagmus  bei  Spasmus  nutans  scheint  nach  den  Unter- 
sucbimgen  von  Eaudnitz  {siehe  pag.  378)  eine  besondere  Stellung  einzu- 
nehmen. Er  wies  nach,  dass  dunkle  Wohnräume  daau  disponierten.  Experi- 
mentell zeigte  derselbe,  dass  Hunde  und  Katzen,  die  nach  der  Geburt  etwa 
14  Tage  im  Dunkeln  gebalten  wurden,  Nystagmus  darboten,  und  ferner,  was 
das  Interessanteste  ist,  nach  Exstirpation  der  Grosshimhemisphären  den 
Nystagmus  verlören.  Demnach  wäre  also  das  bei  Spasmus  nutans  vorhandene 
Augenzittern  ein  Grossbirnnystagmus. 

Es  bedarf  jedoch  noch  experimenteller  Nachprüfung,  zumal  Ohm  das- 
selbe Besultat  hei  Exstirpation  der  Labyrinthe  erzielt  hat. 

Sehr  nabehegend  erscheint  es,  dass  das  bei  Epilepsie,  Idiotie,  cere- 
braler Kinderlähmung  und  Porencephalie  beobachtete  Augenzittern  als 
Grossbirnnystagmus  anzusprechen  ist;  doch  bedarf  es  noch  genauerer 
dahin  gerichteter  Untersuchungen,  deiui  es  wäre  auch  sehr  wohl  möghch,  dass 
bei  diesen  Affektionen  die  kortikalen  Zentren  für  die  Einstellung  der  Augen 
ausgeschaltet  und  der  Vestibularapparat  in  ungleichmässiger  Weise  in  Er- 
r^ung  versetzt  würde,  wodurch  der  Nystagmus  in  Erscheinung  tritt. 

Die  Prüfung  des  Vestibularapparats  gehört  jetzt  zu  jedem  exakten 
Nervenstatus. 

Auf  unsere  Anregung  hatte  1913  Ulrich  Michaelsen  (1987)  bei  38  Pa- 
tienten der  Nervenabteilung  des  Allg.  Krankenhauses  St.  Georg  eine  kalorische 
Funktionsprüfung  des  Vestibularapparates  angestellt.  Er  bestätigte  Rosen- 
felds Angabe,  dass  bei  der  multiplen  Sklerose  die  Erregbarkeit  gesteigert  sei. 

Bei  Tabes  fand  er  in  zwei  Fallen  gesteigerte,  in  einem  Falle  normale, 
in  zwei  Fällen  annähernd  normale  Erregbarkeit. 

Bei  Neurasthenie  und  Hysterie  gesteigerte  kalorische  Erregbarkeit. 

Im  übrigen  war  die  Anzahl  der  untersuchten  Fälle  noch  zu  gering,  um 
irgendeine  charakteristische  Anomalie  der  Erregbarkeit  festzustellen. 

Der  Krieg  hat  diese  Untersuchungen  unterbrochen,  welche  aber  jetzt 
fortgesetzt  werden. 

Eine  sehr  instruktive  Arbeit,  in  welcher  die  Bedeutung  des  vestibulären 
Nystagmus    füi'    die    neurologische    Diagnostik    dargelegt  worden    ist,    hat 
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Bosenfeld  (Berlin,  Springer  1916)  vei-fasst,  auf  die  wir  öfter  Bezug 
gerommen  baben. 

Zum  Schliisse  sei  noch  darauf  hingewiesen,  daas  der  bei  der  Erkrankung 
des  Labyiintlis  auftretende  spontane  Nyst-agmua  stets  eine  Kombination  von 
horizontalem  und  rotatorischem  Nystagmus  nach  derselben  Richtung  darstellt. 
Jede  andere  Form  von  spontanem  Nystagmus  ist  intrakraniell  ausgelöst. 

Erwähnenswert  ist  noch  das  so  Iiäufige  Ausbleiben  des  kalorischen  Nystag- 
mus bei  Taubstummen,  da  bei  denselben  in  über  der  Hälfte  der  Fälle 
die  Bogengänge  fehlen. 

Gerade  die  Beziehung  des  Bogengangaapparates  mit  seinen  komplizierten 
centralen  Veii)indungen  »um  Augenzittern  hat  die  Nystagmustorsehung  so  ausser- 
ordentlich vertieft.  Die  Untersuchungsmethoden  sind  äusserst  kompliziert  und 
bedürfen  eines  besonderen  Studiums,  Dabei  ist  nicht  nur  der  Augemiystagmus, 
sondern  es  sind  auch  die  übrigen  Begleiterscheinungen  bei  Reizung  des  Bogen- 
apparates  zu  berücksichtigen;  so  die  Stellung  des  Kopfes,  das  Auftreten  von 
Schwindet,  von  Fallen,  von  Verbeizelgen,  der  Reaktionsbewegungen.  Die  Art 
der  IJntersuchung  i\-urde  von  Bäräny  genau  ausgearbeitet.  DaKU  kommen 
LeutButagedieRegistrieimethoden{vonCoppez,Buyz,  Abrahams,Pinnaroli 
und  Oh  m)  des  Nystagmus.  In  Deutschland  ist  von  letzterem  schon  eine  höchst 
instinktive  Arbeit  erschienen,  die  uns  eeigt.  wieviel  genauer  jetzt  die  klini- 
sche Untersuchung  des  Augenzitterns  angestellt  werden  kami  und  werden  muas. 

Auf  diese  Weise  bleibt  der  künftigen  Forschung  noch  viel  zu  tun  übrig, 
all  die  angeführten  Krankheiten  mit  Hilfe  der  \frfL'inert^n  Technik  aufs 
genaueste  zu  untersuchen.  Erst  dann  werden  noch  viele  dunkle  Punkte  in  der 
Lehre  vom  Nystagmus  aufgehellt  werden. 


Spezieller  Teil. 

Was  die  spezielle  Pathologie  der  Augenmuakellähmungeu  anbelangt, 
so  wollen  wir  uns  zunächst  aus  Zweclunässigkeitsgiirunden  mit  der  Lähmung 
des  Afadacens  beschäftigen. 

Eine  isolierte  Lähmung  eines  Abducens  gibt  sich  kund  in  einer  Be- 
wegbchkeitsbeschränkung  des  betreffenden  Auges  nach  aussen  hin  unter  Auf- 
treten von  gleichnamigem  Doppeltsehen,  wobei  der  Kopf  nach  der  üciU^ 
des  gelähmten  Muskeb  hin  gedreht  wird  zur  Vermeidung  der  Doppelbilder. 
Bei  bedeckt  gehalt-enem  gesundem  Auge  wird  das  gesehene  Objekt  falsch  lokali- 
siert, weil  sich  der  Patient  im  Irrtum  über  die  Stellung  seines  Auges  befindet, 
wodurch  dann  Gesichtsschwindel  hervorgerufen  wird.  Letzterer  verschwindet 
sofort,  wenn  das  gelähmte  Auge  verdeckt  gehalten  wird.  Ausserdem  bewirkt 
der  Tonus  des  intakten  Antagonisten  eine  Schielahlenkung  des  gelähmten 
Auges  nasalwärts  nicht  selten  schon  beim  Blick  geradeaus  in  die  Feme.  Di© 
Grösse  dieser  Ablenkung  variiert  individuell  auch  beim  gleichen  Grade  sowie 
bei  gleicher  Dauer  der  Lähmung  und  gleicher  Blickriclituug,  teils  infolge  in- 
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dividueJIer  Differenzen  des  allgemeinen  Muskeltonus,  teils  infolge  centraler 
Reizung  der  Antagonisten  und  auch  wegen  indivHdueil  verschiedener  anatomischer 
Anlage  und  Verhältnisse  (vgl.  pag.  12), 

Diese  pathologischen  Erscheinungen  treten  aber  eret  hervor  bei  Läsionen 
des  N-  abducens  auf  der  Strecke  von  seinem  Kerne  inklusive  bis  zum  Muskel 
hin,  während  bei  den  reinen  supranuklearen  LäbmunKen  unter  Mitbeteiligung 
dieses  Muskels  keinerlei  Doppelbilder  zufolge  dor  pamlk'len  Abweichung  der 


Fig.  31. 

Lähmung   des   linken    Lateralis; 

■ehr    geringe     P  r  i  m  ä  rablenkung 

des  rechten  Auge«. 


Fig.  36. 

Lähmung    des    linken   LiteroU«: 

hochgradige  Sekundärablcnkung 

dea  rechten  Auges. 


Blickrichtung  entstehen  kömien,  denn  die  Beteiligiuig  des  Äbducena  bei  den 
«upranuklearen  Lähmungen  bezieht  sich  auf  die  Blicklähmungen  nach 
beiden  Seiten  hin. 

Das  Associationacentrum  für  die  seitlichen  Blickbewegungen,  welchem 
die  von  dem  Cortex  entspringenden  Blickbahnen  zustreben,  liegt  zu  beiden 
Seiten  der  Mittellinie  des  Gehirns  ganz  nahe  den  Abducenakemen  im  Pons. 
Bei  der  grossen  Nachbarschaft  dieses  Associationscentrums  mit  dem  Abducens- 
keme  können  Krankheitsherde  an  dieser  Stelle  meist  den  letzteren  direkt  und 
das  Asaociationscentrum  indirekt  treffen  und  somit  eine  absolute  Abduceps- 
Ifthmung  nach  der  gleichen  Seite  imd  eine  Parese  des  Internus  des  anderen 
Auges  hervorbringen,  eine  Erscheinung,  die  durch  zahlreiche  klinische  Beispiele 
(vgl.  pag.  65)  belegt  wird.  Bei  einem  auf  dieses  Associationscentrum  be- 
schränkten Herde  muss  jedoch  die  Konvergenzbew^jung  des  ihm  asaociierten 
Internus  völhg  frei  bleiben  {vgl.  den  Fall  Dutil  pag.  46  sowie  Bielschowsky 
und  Steinert  i>ag.  69  u.  70). 

Wenn  auch  zahlreiche  klinische  Beobachttmgen  für  eine  grosse  Nach- 
barschaft des   Associationscentrums  für  die  seitliche  Blickrichtimg  m  demit 
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Abducenskeme  sprechen,  so  wird  immerhin  durch  folgende  Erfahrungen  bewiesen, 
daas  eine  getrennte  anatomische  Anlage  zwischen  dem  Abdueenskem  und  dem 
in  Rede  stehenden  Associationacentrum  vorhanden  sein  muss: 

1.  Von  Siemerling  (pag.  67)  ist  eine  vollständige  D^eneration  des 
Abducenskems  ohne  das  Vorkommen  einer  assocüerten  Intemusparese  des 
anderen  Auges  mikroskopisch  bestätigt  worden. 

2.  Es  kann  eine  einseitige  Abducenslähmui^  für  sich  allein  auftreten,  zu 
der  sich  dann  später  die  Lähmung  des  Internus  vom  anderen  Auge  für  die 
intendierte  BUckrichtung  nach  der  Seitedes  gelähmten  Abducens  hinzugesellt 
(vgl.  die  Fälle  Etter  und  Bernhard  pag.  68). 

3.  Beweist  der  Fall  Hock  pag.  125,  dass  ein  Krampf  des  AhduceiLs  der 
einen  Seite  bei  Parese  des  Internus  der  anderen  Seite  bestehen  kann. 

Die  Differentialdiagnose  einer  Lähmung  der  kortikalen  Bahnen 
der  Seitenwender  des  Blicks  von  einer  Lähmung  des  Associationscentnims 
selbst  wird  bestimmt  durch  das  Eihaltenbleiben  reflektorischer  Augen- 
bew€^ungen  bei  Erregungen  des  N.  vestibulaiis.  Letztere  wirken  hauptsächlich 
auf  die  Augenmnskelkeme  (vgl.  pag.  85)  durch  Vermittelung  der  DeiteiBschen 
Kerne,  deren  jeder  mit  beiden  dorsalen  Längsbändeln  in  Verbindung  steht. 
Bleiben  bei  den  hierzu  verwandten  passiven  Kopfdrehungen  und  Ohraus- 
spülungen die  reflektorischen  Augenbewegungen  erhalten,  dann  ist  die  seithebe 
Blicklähmung  als  Lähmung  der  centralwärts  von  den  Associationscentren  ge- 
legenen Bahnen  anzusprechen;  unterbleibt  jedoch  bei  diesen  Manipulationen 
die  reflektorische  Augenbewegung,  dann  ist  der  Abdueenskem  entweder 
direkt  oder  indirekt  resp.  das  betreffende  Associationscentrum  mitaffiziert. 
Je  weiter  nun  von  den  hinteren  Längsbündeln  ab  nach  der  Einde  zu  die  seit- 
lichen Blickbahnen  getroffen  werden,  um  so  reiner  von  Nachbarschaftsein- 
wirkungen muss  das  Symptom  der  seitlichen  Blicklähmung  bei  ungehinderten 
reflektorischen  Augenbew^ungen  hervortreten. 

¥Jne  doppelseitige  Blicklähmung  nach  beiden  Seiten  beruht 

1.  auf  dem  Vorhandensein  multipler  Herde  (vgl.  die  Fälle  pag.  72), 

2.  auf  dem  "Übergreifen  des  Herdes  von  einer  Ponshälfte  auf  die  andere 
(vgl.  pag.  72), 

3.  auf  dem  Sitze  des  Krankheitsherdes  in  der  Mitte  des  Föns  mit  Aus- 
breitung nach  beiden  Seiten  hin  (vgL  pag.  74)  durch  Unterbrechung  der 
Bahnen  BSB  —  ACj  und  LSB—AC  und  be  Vernichtung  der  Kreuzungsstelle 
der  Fasern  Ac  und  Ac^  nach  KJ  und  LJ  s.  Fig.  S6, 

Eine  isolierte  Kernläsiou  des  Abducens  ist  nicht  häufig.  Wir 
begegnen  ihr  im  Gefolge  von  Tabes  (vgl.  den  Fall  Eisenlohr  pag.  118 
und  Eichhorst  pag.  120)  als  einer  primären  Degeneration  des  Kernes  dieses 
Nerven,  von  dem  aus  dann  gewöhnlich  die  Atrophie  auf  die  Wurzeln  und  den 
Stamm  weitergeht. 

Femer  finden  wir  eine  isolierte  Kemlähmung  des  Abducens  zuweilen 
bpi  kleinen  Tumoren  im  IV.  Ventrikel  (vgl,  pag.  122).  Häufiger  schon 
ist   das    Kemgebiet   d^  Abducens   im  Verein    mit   anderen    Augenmuskel- 
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Fig.  10. 
O  =  Bahnen  null  Zellen  im  hintereii  LAngsbündel 
R8B — Ac|  =  rechtaaeitige  HemüphOrenbahn  der  Seitwftrtewender. 
LSB-— Ao  =  linksseitige  Hemisph&renbahn  der  Seitw&rtBwender. 

\'  =  Kreuzung  der  Blickbahnen  in  der  Gegend  des  yxxd/Brea  Britokenrandes. 
Rj  =  Kern  des  rechten  Internus. 
LJ  =  Kern  des  linken  Intemna. 
Ri  =  rechter  Muao.  rectua  internus. 
Li  =>  linker  Uuso.  rectuB  internus. 
CZ  =  Konvergenzoentrum. 
RA  =  rechter  Abduoenskem. 
LA  =  linker  Abducenskom. 

AC  =  rechtes  Associatiousoenb^im  für  die  Blickbewegungen  aich  rechts  hin  auf 
der  Bahn  AC— RA  nach  dem  rechten  Abduoenskem  und  auf  der  Bahn  AC— LJ 
nach  dem  linken  Intemtukera  (LJ). 
ACj  =  linkes  Associationscenlrum  für  die  Blickbowcgungi-n  nach  links  hin  auf 
diT  Bahn  ACj — LA  nich  dem  linken  Äbducenskem  und  auf  der 
Bahn  ACj — RJ  nach  dem  rechten  bitemuskem  (RI).  Die  punküetton 
Unien  sind  Bahnen  und  Schaltzellen  im  hinteren  LAngsbflndel. 
Ra  und  L?  =  rechter  und  linker  Huso.  abduoens. 

y^    =*  KreuEungssteUe  der  Associationsbahnen  Ewisohen  den  Kernen  der  Intemi 
und  den  beiden  Aaaooiationscenteen. 
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feernen  evgiiffen,  so  bei  der  Folioencephalitis  superior,  sowie  bei  der 
chronischen  progressiven  Ophthalmoplegie.  Bei  der  epidemischen 
Encephalitis  sahen  wir  mehrfach  Abducenslahmung,  meistens  einseitige, 
ebenso  v,  Reonomd.   Vplhn(;pn  »md  A.  Pilez.     Bartels  sah  auch  doppel- 


-  Im  Bereiche  den  FaciiiUa  (und  Abdu«D>). 


seitige  Äbducenslahmung.  Ob  das  so  häufige  flüchtige  Auftreten  der  Abdacens- 
lähmung  bei  der  multiplen  Sklerose  auf  eine  vorübergehende  Kem- 
alteration  zu  beziehen  ist,  bleibt  dahingestellt. 

Sehr  charakteristisch  für  eine  Ponsläsion  ist  die  gemeinschaftliche  Altera- 
tjoD  des  Abduceoskemgebietes  mit  dem  ihm  bo  benachbarten  F  a  z  i  a  I  i  9.    Der 
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Abducenskem  liegt  dicht  unter  dem  Boden  des  IV.  Ventrikels  in  der  centralen 
Aushöhlung  des  Faziaüsknies  (Eminentia  teres)  und  dicht  bei  dem  Kern  des 
letzteren  (vgl,  Fig.  38).  I>aher  werden  bei  Ponsherden  oft  beide  Nerven 
zugleich  betroffen.  Eine  isolierte  Abducens-l'azialialähmung  entscheidet  aber 
noch  nicht  für  einen  pontinen  Herd,  da  die  Stämme  beider  Nerven  benachbart 
aus  dem  Gehirn  heraustreten  und  daher  auch  bei  basalem  Herde  zugleich  ge- 
lähmt werden  können. 

So  berichtet  Heneen  (1850)  über  einen  Fall  von  mÖHHiger  tuberkuloU'r  Meningitis 
InHilaris,  bei  welcher  eino  Parese  des  Fazialis  und  Abduccns  gefunden  wurde.  Zugleich  waren 
Tuberkeln  in  den  Lungen  und  der  lieber  vorhanden. 

Über  Abdueens-FazialispareBe  bei  Herpes  zoster  opbthalmicus  vgl. 
pag.  237. 

Da  die  Pyramidenbahnen  die  Brücke  durchziehen  und  sich  weit  unter- 
halb der  Abducens-FazialiBkerne  erst  kreuzen,  so  ist  das  Auftreten  einer  Fazialis- 
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Abducenslähmiing  mit  gekreuzter  Hemiplegie  mit  Sicherheit  auf  einen  pontinen 
Herd  zu  beziehen  (vgl,  Fig.  37). 

Femer  weist  eine  Abducens-Fazialislähmung,  kombiniert  mit  einer  Para- 
lyse des  Trigeminus,  auf  eipen  nuklearen  Herd  hin,  da  der  Kern  des  Trigeminus 
der  absteigenden  Wurzel  des  Fazialia  benachbart  hegt  (Fig.  38),  während, 
wie  vorhin  erwähnt,  eine  Abducens-FaziaUslähmung  mit  Herpes  zoster  ophthal- 
tnicus  auf  einen  neuritischen  Herd  in  der  G^end  des  Ganglion  Gassen  an  der 
Basis  zu  besdehen  ist. 

Auch  eine  Abducenslähmung  (ohne  Beteiligung  des  Fazialis)  mit  ge- 
kreuzter Hemiplegie  weist  auf  einen  Brückenherd  hin  (vgl.  pag.  136). 

Was  auf  die  einseitige  Abducenslähmung  bei  Brückenhej'den  Bezug 
hat,  gilt  naturgemäas  auch  für  die  doppelseitige  Lähmung  dieses  Nerven. 
Sie  gibt  sich  dann  in  doppelseitiger  Abducenslähmung  mit  einseitiger  Fazialis- 
lähmung (pag.  139),  oder  in  doppelseitiger  Abducens-  resp,  Abducens-Fazialis- 
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lähmung  mit  iiltfmiereiidöi'  Hemiplegie  (pag.  139)  kund.  Eine  doppelseitige 
Äbducenslähmung  im  Verein  mit  Lähmmig  einzelner  Okttlomotoriusäste  weist 
auf  Herde  in  der  Umgebimg  des  III.  oder  IV.  Ventrikels  hin  (pag.  134). 

Bei  einer  doppelseitigen,  rein  nuklearen  oder  infranukleareu  Abducens- 
lähmung  ist  die  Bewegung  beider  Abdueentes  aufgehoben,  dagegen  die  der 
Ijezüglichen  Intemi  für  intendierte  seitliche  Blickrichtungen  und  für  die  Kon- 
vergenz frei. 

Sie  kann  auch  durch  Aplasie  angeboren  sein  (vgl.  pag.  180  Fall  Mac  kinlayj. 

Klinkert  (185U  leobachtete  in  eiuem  Falle  von  Tabes:  beidersdiige  Abducena- 
paralyse,  reflekloriBcbe  PupUltnstarrc  uiid  Störungou  im  Gebiete  des  Unken  Halasjmpathikus, 

Ferri  (1852)  beobachtete  tiaoh  einem  Kopftraunia  eine  doppolsoiiig»'  Abdacensläli- 
niiing  und  nahni  eine  Verletzung  der  Nerveu  an  der  SohadeiboBiB  an. 

Friedenwald  (1853)  Bah  die  Lähmung  beider  M.  lecti  eitcmi  3  Wo«hen  nach  einem 
schweren  Diphtherieanfalle  auftreten  und  in   16  Tagen  wieder  verschwinden. 

Einen  Fall  von  doppelRciliger  isolierter  Abducenalalimung  bei  Luea  beachrieb  L»fon 
(1858),  der  sich  ohne  alle  Vorboten  eingestellt  halle  und  unter  Queckailberbehaiidlung  in 
4  Monati-n  völlig  vcrsohwand.  Er  nahm  als  Ursache  eine  gunimöae  Meniiigitia  an  der  B&sis 
nahe  dem  UrM{>nmge  der  Nu.  abduoentee  an. 

Uhth  off  (1854)  fand  unter  17  Sektioiisfallen  eigener  Beobachtung  bei  Lues 
den  Abducens  Smal,  unter  150  aus  der  Literatur  gesammelten  Fällen  27mal  er- 
griffen. Unter  diesen  27  Malen  wai'  er  nur  6mal  doppelseitig,  21mal  einseitig 
gelähmt.  Er  stellt  sich  hiermit  also  in  einen  auffallenden  Gegensatz  zur  Häufig- 
keit der  doppelseitigen  Erkrankung  des  Okulomotorius.  Als  anatomische  Ur- 
sachen ergaben  sich  Ponsaffektionen  in  Gestalt  von  Em'eichiingen  auf  spezifisch- 
arteriitischer  Basis  imd  luetische  Neubildungen,  ferner  basale  luetische  Er- 
krankungen mid  in  seltenen  Fällen  auch  eine  Neuritis  und  Perineuritis  des 
Nerven  selbst. 

In  den  Fällen  doppelseitiger  Erkrankung  bei  Lues  fand  Übt  hoff 
ausnahmslos  basale  Erkrankungen  notiert. 

Die  Abducenswurzeln  durchsetzen  ungekreuzt  die  Brücke  nnd  treten 
awischen  deren  liinterem  Bande  und  der  Pyramide  hervor. 

Der  N.  abducens  zeigt  in  seinem  Verlaufe  wechselnde  topographische 
Beziehimgen  zu  den  angrenzenden  Teilen,  aus  welchen  Fanas  (1855)  ursäch- 
liche Beziehungen  zu  den  Lähmungen  derselben  herzuleiten  suchte.  In  seinem 
Anfangsteile  verläuft  er  frei  zwischen  Medulla  oblongata  und  dem  Schädelboden. 
Danach  bildet  er  eine  vertikale  Schleife  mit  vorwärts  und  auswärts  gerichteter 
Konvexität,  die  sich  über  die  obere  Kante  der  Felsenbeinpyramide  hinzieht. 
Er  liegt  hier  unmittelbar  auf  dem  Periost,  dm^ch  die  Dura  fest  auf  dem  Knochen 
fixiert,  wodurch  diese  Stelle  bei  Fraktmen  am  meisten  gefährdet  wird  (vgl. 
pag:  245).  Diese  Gefahr  fällt  weg  im  dritten  Abschnitte,  wo  dir  Nerv 
im  Sinus  cavernosus  in  leicht  S-förmiger  Biegung  horizontal  der  A.  carotis 
entlang  zieht.  Dafür  können  aber  hier  Aneiu-ysmen  der  Arterie  zur  Lähmung 
führen  (pag.  240).  Auch  im  nächsten  Alischnitt,  des  Nerven,  in  der 
Fissora  orbitalis  superior,  und  zwar  deren  engstem  Teil,  ist  der  Ein- 
fluss  von  Frakturen,   die   zuweilen  vom  Orbitaldache   aus   in   die  AJa  parva 
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^en,  weniger  zu  fürchten,  da  zugleich  die  Duraauflkleidung  der  Spalte 
mit  üerreiasen  müsste.  Der  Okolomotoriiis  und  Trochlearia  dagegen  passieren  di« 
gefährliche  Stelle  der  oberen  PeLsenbeinpyramidenkante,  von  ihr  getrennt  durch 
den  Sinus  petrosis  superior  luid  liegen  daher  geschützter.  Ebenso  sind  sie 
wenig  gefährdet  durch  Aneurysmen  der  Karotis,  weil  sie  von  dieser  durch 
Duphkaturen  der  Dura  mater  getrennt  smd. 

"Üb^r  die   Läsionen    des   Abdueens    im  Sinu^  caveruosu»  vgl.  pag.  269. 

Kine  isolierte  Abdueen»lähmung  weist  zunächst  auf  einen  basalen 
Herd  hin;  hier  nun  ist  das  ätiologische  Moment  von  massgebender  Be- 
deutung. Rin«*  der  häufigsten  Ursachen  ist  die  Syphilis.  Dieselbe  kommt 
nach  Uhthoft  in  16%  unter  den  Augenmusketlähmuugen  (IVo  doppelseitig) 
vor,  und  zwar  entweder  als  einfache  Neuritis  des  Nervenstamms,  wenn  ganz 
isoliert,  oder  im  Vereine  mit  Okulomotoriuslähmung  bei  basalen  gumm<>i^eu 
Affektionen,  namentlich  der  basalen  gummösen  Meningitis. 

Unter  269  Läbmimgen  der  Bewegungsnerven  der  Augen  fand  Alexander 
(1856)  öS.ö"/;,  und  unter  76  einseitigen  Pupillen-  und  Akkommodations- 
lähmungen  77,6%3yphili  tischen  Uraprunges.  Der  N.  oeuloraotoriua 
war  in  65%.  der  N.  abdueens  in  33,5%  und  der  N,  trochlearis  in  1.5%  er- 
krankt. Unter  Hinzurechnung  von  59  Fällen  von  Lähmungen  des  äpincter 
pupillae  und  des  Akkommodationsmuijkels  war  der  Okulomotoriua  im  ganzen 
in  164  Fällen  erkrankt,  in  diesen  Fällen  war  der  Nerv  19mal  in  seiner  Totalitat 
lind  145mal  in  einzelnen  seiner  Zweige  gelähmt. 

Nach  Uhthoff  (1857)  kamen  auf  100  Fälle  von  Erkrankungen  des  sen- 
siblen und  motorischen  Nervensystems  der  Augen  34  Oknlomotorius-,  16  Ab- 
dueens-, 5  Trochlearis-  und  14  Trigeminusatfektionen.  Die  Lähmungen  gehörten 
meistens  den  späteren  Stadien  der  Syphihs  an. 

Bei  der  multiplen  Sklerose  fand  Uhthoff  (1859)  unter  100  Fällen 
in  17''/o  Augenmuskellähmungen,  und  zwar 

Parese  des  Abdueens  6mal  (2mal  doppelseitig,  4mal  einseitig), 
Parese  des  Okulomutorius  3m«i  {einzelne  Äste), 
Parese  der  Konvergenz  Sraal, 
Ophthalmoplegia  exterior  2mal, 

ausgeprägten  Nystagmus  in  lä^/g,  nystagniusähnliche  Zuckungen  in 
46''/o  der  Fälle. 

Medin  (1860)  (asst  an  der  Hand  von  64  Fällen,  die  er  bei  zwei  grösseren 
Epidemien   von   Kinderlähmung   gesammelt   hat,   seine   Erfahrungen   zu-  ' 
summen  und  nimmt  als  Ursache  eine  Toxin-  bezw.  bakterielle  Wirkung  an. 
Unter  diesen  Fällen  wurden  Augennmskellähmungen  beobachtet: 

Spinale  lünderlälmumg  mit  Abdueens  2,  und  Okulomotoriuslähmung!, 

komplete  mit  Pazialis-  oder  Okulomotoriuslähmung  je  1, 

Polyneuritis    mit    Fazialis-   oder   Abducenslähmung   und    Hj-poglossus- 
lähmung  je  1.  und 

akute  Polioenoephalitis  mit  Abducenslähmung  2. 
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Bei  der  Meningitis  cerebrospinalis  epidemica  hat  Uhtltoff  (1928) 
unter  110  Fällen  16nial  AiigeumuskeUähmungen  gefunden,  dabei  war  in 
8  Fällen  der  Abducens  {2mal  doppelseitig)  betroffen.  Nach  Leichtenstern 
war  der  Abducens  bei  der  epidemischen  Cerebrospinalmeningitis  am  häufigsten 
befallen. 

Teilweise  hervorgerufen  durch  eiterige  Meningitis,  häufiger  aber 
durch  Ausbreitung  der  eiterigen  Infektion  auf  die  Pyraniidenspitze  begegnen 
wir  der  Abducensiähmung  aU  Folgezustand  einer  Otitis  media  (pag,  262). 

Als  eine  Neuritis  des  Nervenstamms  ist  femer  die  Abducensiähmung  im 
Verlaute  einer  Polyneuritis,  sowie  eine  Abducensiähmung  im  Vereine 
mit  Herpes  zoster  ophthalniicu8(pag.  239)  anzusehen,  da  wahrscheinlich 
der  letztere  durch  eine  Neuritis  des  Ganghon  Gasseri  hervorgerufen  wird. 

Sehr  häufig  entsteht  eme  ÄbducenBlähmong  zufolge  einer  Lumbal- 
punktion und  Lumbalanästhesie  (pag.  267).  Aus  dem  fast  durchgängig 
isolierten  Auftreten  derselben  darf  man  wohl  hier  auf  eine  basale  Aifektion 
des  Nerven  schliessen. 

Was  die  Tumoren  anbelangt,  so  begegnen  wir  sehr  häufig  (nach  unserer 
Zusammenstellung  26mal  unter  32  FäDen)  der  basalen  Abducensiähmung  im 
Vereine  mit  dem  wohlcharaktfrisierten  Symptomenkomplex  des  Kleinhim- 
bräokenwinkeltnmors,  femer  bei  den  multiplen  Hirnnervenläh- 
mungen  durch  Tumoren  an  der  Basis  (pag.  213).  Nach  E.  Müller  (1989) 
wird  bei  Stirnhirntumoren  der  Abducens  etwas  häufiger  befallen,  als  der 
Okulomotorius,  Unter  15  Fällen  war  die  Abducensiähmung  7mal  doppelseitig 
und  Smal  einseitig.  Die  einseitige  Lähmung  entsprach  mit  einer  Ausnahme 
der  Seite  des  Geschwulstsitzes. 

Über  die  traumatische  Abducensiähmung  hegt  eine  verdienstvolle 
Arbeit  Purtsohers  (1861)  vor.  Er  fand  unter  46  Fällen  von  traumatischer 
Abducensiähmung  SG  höchstwahrscheinheh  als  direkte  Folge  des  Traiunas. 
In  II  derselben  blieb  die  Störung  bestehen,  9ma!  erfolgte  Heilung.  Für  9  Fälle 
fehlten  Angaben  über  den  Äusgahg.  In  8  Fällen  war  die  Lähmung  eine  sekund&re. 

Basaler    Sitii    in   17  Fällen, 
,,     (    nuklearer  12, 

fraglich  ob  nuklear  oder  basal  9, 
vielleicht  fasciculär  1, 
,,     I    möghcherweise  kortikal  3  Fälle. 

Ganz  unbestimmter  Sitz  5  Fälle. 

Für  16  Fälle  war  eine  Schädelbasistraktur  nahezu  sichergestellt;  für  15 
andere  als  solche  sehr  wahrscheinlich;  in  2  davon  Fraktur  des  Schädeldachs 
kompliziert  mit  Basisfraktur. 

Ks  hegen  4  anatomische  Befunde  von  direkter  Läsion  vor. 

Im  Falle  Eobert  (1862)  handelte  es  sich  um  Fraktur  des  Processus, 
clinoid.  und  Querfraktur  der  rechten  Pyramide  und  dadurch  bedingte  Abreis- 
sung  des  N.  abducens  im  Niveau  der  Fraktur. 
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Ini  Falle  Jacobi  (1863)  besbind  ebenfalls  eine  Fraktuu  des  Keübeinii 
undFehenbetns.  Es  war  nicht  mit  SicherbBit  zu  bestimmen,  ob  dei' Abdncens 
zerrissen,  gezerrt  oder  nur  komprimiert  worden  war. 

Im  Falle  Arau  (1864)  lag  Zerschmetterung  des  rechten  Felsenbeins  vor 
mit  Entzündung  des  N.  abducens. 

Im  4.  Falle  Krönlein  (1865)  bestand  zwar  eine  Basiatraktur ;  jedoch  war 
die  Abducenslähmung  kontralateral  zur  Frakturstelle. 

Der  Musculus  rectus  externus  entspringt  vom  Annulus  tendinosus 
cororauniB,  der  das  Foramen  opticnm  und  einen  Teil  der  Fissura  orbitalia  um- 
zieht. Der  Muskel  läuft  symmetiisch  zum  horizontalen  Meridian  des  Bulbus 
und  inseriert  sich  etwa  7  mm  entfernt  vom  temporalen  Homhautrande. 

Was  die  angeborene  Abduoenslähmungoder  besser  das  angeborene 
Fehlen  der  Abduktion  anbelangt,  so  hatten  wir  uns  im  I.  Bande  pag.  78 
schon  weitläufig  über  dasselbe  verbreitet. 

Hiojichtlich  des  Abducens  wollen  wir  hier  nur  einzelne  charakteristi-  . 
ache  Krankengeschichten  hervorheben; 

Fehlen  der  Seitwärtswender,  die  Konvergenz  erhalten: 

Schapringer  (1^^^)  ^ah  ein  achtjähriges  Müdohen  mit  kongenitaler  doppelRsitiger 
Fnaalislähmimg  und  Lähmung  der  aaaocüerten  Seitenwonder  beider  Augen  nach  reoht» 
und  links,  alsoder  Mm.  i'Xterai  und  intemi.  Letztere  führten  aber  die  Konvcrgenzbewegungen 
normal  aus.  AusBerdera  bcsland  eine  voratehende  Glabella,  beideraeita  EpioanthuH,  eine 
leichte  Misabildung  der  letzten  Phalanx  dea  linken  Zeigefingers,  gespaltenes  Zäpfchen 
und  teiltreiae  Lähmung  des  motorischen  Trigemiiius  und  Hypoglossus.  Die  Naaolabial- 
fnlte  fehlte. 

Die  Bewegungen  des  Auges  nach  oben  und  unten  und  iur  Konvergenz  waren  voll- 
kommen erhalten. 

Procopovioi  (1867).  Eine  l^j^ährige  Pulientin  zeigte  unvollständigen  lidÄchluss  und 
stark  herabgesetzte  Boweghchkeit  aller  FaziatismuBkein.  Beiderseits  völlige  Bewegungs- 
losigkeit der  Abducentes  bei  starker  Abweichung  des  linken  Auges  nach  Innen.  Die  Reoti 
inlemi  bewegten  sich  sowohl  im  Sinne  einer  Assooiierung  wie  einer  Konvergenz.  Beiderseits 
EpiciiithuB. 

In  dem  folgenden  Falle  zeigte  sich  der  Abducens  als  ein  binde- 
gewebiges Band: 

Axenfeld  und  Schürenberg  (ISOS).  In  ein 
mangel  ohne  sekundäres  Schielen  fand  sich  bei  e 
Stellung  der  Augen  und  vollständigem  Abduklionsn 
exlenius  ein  der  Sklera  fest  anhaftendes  elastisches 

Mangel  der  Abduktion  mit  Betraktion  des  Bulbus  bei  Adduktion: 

Green  (1869)  demonstrierle  einen  Fall,  bei  dem  es  sich  um  einen  kongenitalen 
.Mungel  der  Abduktion  und  Retraktion  des  Augapfels  bei  Adduktion  bandelte. 

Angeborene  Lähmung  der  Al>ducentes  bei  erhalten  gebliebenen  Muskeln. 
Fehlen  des  Konvergenzcentrams. 

Querenghi  (1870)  behandelte  eine  angeborene  Lähmung   beider  Abduoentes  bei 
17jährigen  Patienten  mit  Vorlagerung  der  beiden  vorhandenen  Muskeln.    Er   nahm 


im  Falle  von  angeborenem  Abdoktions- 
inem  II jährigen  Knaben  mit  Parallel- 

Hngcl  links  an  Stelle  des  linken  Reotus 
B  Band  von  gelblichgrauer  Farbe. 
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Angeborene  Parese  des  Abduoens  und  FazialiB; 

Bernhard  (1871)  teilte  einen  Fall  mit,  bei  dem  es  sieh  um  eine  seit  der  Geburt  be- 
stehende Pnrese  des  rechten  Abduoens  mit  einer  mangelhaften  Auebildung  und  Ponktion 
einiger  dem  Fazialisgebiete  derselben  Seite  angehäiger  Muskehi  handelte. 

Doppelseitige  Abducenslshmung mit Fazialisläbmung  (Tgl.  auch 
den  Fall  Lagrauge  pag.  180). 

Cabannes  (1672)  beobachtet«  bei  einem  SVtJährigen  Mädchen  eine  angeborene  links- 
seitige FaaaliBlähmung,  von  der  nni  die  Kinnmnskeln  ausgenonimen  waren.  Dabei  soll 
der  Abducena  der  einen  Seite  voUsländig,  derjenige  der  anderen  Seite  unvollständig  gelähmt 
gewesen  seüi. 

YollBtändiges  Feblen  des  M.  reotuB  externus: 

Bahr  (1873)  sah  einen  14jährigen  Knaben,  dessen  Mnttei  an  Strabismus  divei^einB 
litt  und  defloen  Schwester  wegen  Schielen  operiert  worden  war.  Bei  dem  Vermche,  durch 
Opetstion  die  Stellung  der  Augen  beim  Knaben  zn  verbessem,  ergab  sich,  dass  vom  HL  ab- 
duoens auch  nicht  die  leiseste  Andeutung  vorhanden  war. 

Familiäre  Vererbung: 

Ofinsburg  (1874)  berichtete  über  ein  18j ähriges  Mädchen  mit  Strabismus  divergena 
altemans.  Der  Vater  desselben  hatte  eine  angeborene  Abducenslähmung  rechts.  X>ie  Hutter 
des  Vaters  soll  dasselbe  Leiden  gehabt  haben.  Eine  jüngerer  Schwester,  16  Jahre  alt,  wies 
denselben  Zustand  wie  der  Vater  auf.  Eine  7jährige  Schwester  seij^c  einen  Funktions- 
ausfall  der  Estemi  auf  beiden  Angen. 

Von  besonderer  diagnostischer  Bedeutimg  ist  dos  Auftreten  flüchtiger 
Abdooenalähmungen.  Letzteren  begegnen  wir  am  häufigsten  bei  der 
multiplen  Sklerose,  seltener  bei  der  Tabes.  Sehr  häufig  werden  sie  als 
Prodromerscheinungen  der  multiplen  Sklerose  beobachtet  und  geben  nicht 
selten  den  ersten  Änstoss  auf  diese  Krankheit  hin  die  Patienten  zu  untersuchen. 
Sie  nehmen  in  dieser  Hinsicht  denselben  Bang  ein  wie  die  flüchtigen  centralen 
Skotome.  Über  die  diesen  Lähmungen  zugrunde  liegenden  pathologischen  Be- 
dingungen und  über  die  Lokalisaüon  dieses  Vorganges  sind  wir  noch  völlig  im 
unklaren.  Ob  dieselben  als  LitoxikatJonserscbeinungen  eines  im  Organismus 
kreisenden  Giftes  aufzufassen  sind,  bleibt  dahingestellt. 

Über  rezidivierende  Abducenslähmungen  berichten  folgende 
Autoren : 

Nieden  (1875)  beobachtete  bei  einer  36jährigen  Frau,  die  sonst  gesund  war,  inner- 
halb 0  Jahren  zweimal  Paralyse  eines  jeden  Fazialis  und  einmal  eines  jeden  Abdncens.  Jedes- 
mal gingen  Kopfschmerzen  voraus.  Dieselben  hörten  plötzlich  auf,  sobald  die  TÄliumng 
eintrat.  Unter  Schmierkur  und  Jodkaliumgebrauch  verschwanden  die  Schmerzen.  Nieden 
nahm  eine  Ausschwitzung  im  Kemgebietc  an.    Hysterie  lag  nicht  vor. 

Armaignac  (1876)  beobachtete  eine  Frau,  welche  26  Jahre  friihei  eine  iJUunnng 
des  Rectus  superioi  gehabt  hatte  und  nun  wiederkehrende  Anfälle  von  Lähmung  des  Abduoens 
mit  Kopbchmerzen  und  einmal  auch  Erbrechen  bekam.  Einige  Male  wurden  die  Anfälle 
durch  Gelegenheitsursachen  verursacht. 

Ormerod  und  Holmes  Spicer  (1881)  beobachtete  drei  Fälle  von  rüokf&lUger 
Abducenslähmung,  wobei  einmal  auch  der  Fasialis  miterkrankt  war. 

Seele  (1877).  Bei  einem  12jährigen  Kinde  waren  zuerst  die  Erscheinungen  einer 
rezidivierenden  Abducenslähmung  vorhanden,  an  die  sich  eine  doppelseitige  Iridooyklitis, 
und  Retinitis  haemorrhagica  anscUosscn.  Der  Beginn  der  Erkrankung  war  von  Schnupfen 
Schüttelfrösten  und  Kopfschmerzen  begleitet. 
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Nonne  (1878)  beobaohtete  einen  SSj&hrigen  Mann,  der  vor  fi  Jahren  antiluetisob 
behandelt  worden  mr,  mit  Eopfschmercen  nnd  linkaBeitigei  Abduoenspareae.  Sonat  uohta 
Abnormes  am  HerreneTstem.  Unter  Jod  wid  QneoksUbei  verlor  Hioh  nach  3  Monaten  die 
Lähmung,  kehrte  aber  nach  3  Monaten  wieder,  worauf  sie  nach  eingesetzter  Behandlung 
dauernd  rersohwand. 

Vorübergehende  Abducenslähmungen  bei  bleibenden  Herd- 
erschetnungen  können  durch  einen  Hydrocephaius  internus  erzeugt 
worden  sein,  wie  im  folgenden  Falle: 

Qerhardt  (1876).  29jährige  Frau  mit  schweren  Hicndiuokeracheinungen,  vorüber- 
gehend hatte  eine  Abduoen&lähinang  bestanden.    Mehrfache  Lumbalpunktion. 

Die  Sektion  ei^ab  einen  starken  HTdrooephaluB  internus  und  eine  walnuasgroBae 
Blutoyate  mit  derber  Wand  im  Kleinlurn  — 

oder  durch  eine  Encephalomalacie,  wobei  dann  die  Abducenslähmung 
durch  die  anfängliche  Gehimschwellimg  erzeugt  worden  war,  wie  in  der 
folgenden  Beobachtung: 

Zacher  (1880).  Doppelseitiger  Erweicbungsherd  im  Stimhirn,  der  in  beiden  Hemi- 
sphären genau  auf  die  vordere  Hälfte  beschränkt  war  und  weniger  die  Binde  oder  die 
weisse  Subetans  innerhalb  des  Bereiches  zerstört  hatte.  Es  waren  vorübergehende  Augen- 
muskellähmungen  vorhanden,  so  zunächst  eine  Lähmung  des  linken  Abduoens,  später  auch 
des  rechten  und  des  reohten  Obliquus  inferior. 

Auch  bei  Diabetes,  wahrscheinlich  durch  Blutungen  hervorgerufen, 
traten  vorübergehende  Abducenslähmungen  auf,  für  welche  wir  eine  Eeihe  von 
Beobachtungen  ohne  Sektionsbefund  anführen  könnten. 

Der  Okolomotorins. 

Von  einer  lokalisierten  Vertretung  des  Okulomotorius  im  Cortex  ist 
bis  jetzt  nur  dag  von  einzelnen  Autoren  noch  bezweifelte  Centrum  für  den 
M.  levator  palpebrae  superioris  im  Parietallappen  bekannt.  Wir 
hatten  uns  bereits  im  Bande  I  pag.  96,  886  und  458  ausfuhrhch  über  diese 
Frage  ausgelassen  und  führen  hier  nur  noch  folgende  dort  nicht  erwähnten 
Krankengeschichten  an: 

N.  Weiss  (1882).  Am  rechten  Auge  Ptosis  und  Beste  früherer  Okulomotoriuslähmung, 
kortikale  reohtsaeitige  Epilepsie.  Chronische  Meningitis  mit  Adhäsion  im  Bereiche  der  linken 
vorderen  und  hinteren  Centralwindung. 

Mingazzini  (1883)  konnte  an  Fällen  mit  Gehirnerweichung  das  kortikale  Centrum 
fürdenLevatorpalpebrae  superioris  bestimmen  und  dasselbe  nicht,  wie  man  früher  mehrfach 
vermutet  hatte,  in  den  Gyrua  angularis,  sondern  in  die  Mitte  der  Centralwindungen  nahe 
der  Rolandoschen  Furche  setzen.  Erwcichungsherde  an  letzter  Stelle  hatten  im  Leben 
Ptosis  hervorgerufen,  im  Gjrus  angularis  aber  niemals. 

Der  N.  oculomotorius  ist  bei  intrakraniellen  Affektionen  am  häufigsten 
betroffen,  teils  wegen  der  relativ  grossen  Ausdehnung  seines  Kemgebietes 
und  des  langen  Verlaufs  seiner  Wurzeln,  sodann  auch  wegen  seiner  Lage 
an  der  Basis  im  Trigonum  interpedunculare,  einer  Gegend,  welche  durch 
meningitische  Exsudate,  sowie  durch  Tumoren  (Hypophysistumoren)  mit  Vor- 
hebe heimgesucht  wird. 

Der  N.  oculomotorius  verläuft  in  einer  Gegend,  deren  sämtliche  Gebilde: 
Brücke,  Himstiele,  Gefässe,  Dura  mater,  Knochenwand  der  Fisbura  orbitalis 
häufig  von  syphilitischen  Produkten  ertasst  werden. 
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V.  Monakow  (1988)  naDnte  Asynergie  der  Bnlbi  einea  Zustand,  in 
welchem  jede  gemeinsame  bilaterale  Bewegung  der  Augen  au^eboben  ist, 
während  jedes  Auge  für  sich,  wenn  auch  unter  Anstrengung  und  in  sehr 
beschränkter  Weise,  noch  bewegt  werden  kann.  v.  Monakow  fand  eine 
Unterbrechung  zwischen  den  beiden  Okulomotorinskemen  durch  einen  von 
der  Basis  gegen  die  Mittellinie  keilförmig  bis  zum  Aquädukt  Tordringeodes 
Tumor,  welcher  die  Oinilomotoriuskeme  auseinander  gedrängt  hatte. 

Äusserlich  ähnlich  karm  der  eben  beschriebene  Zustand  mit  der  sog. 
Wernickescben  Cykloplegie  sein,  bei  der  überhaupt  keine  assocüerte 
Äugenbewegung  mehr  möglich  ist,  sondern  bei  welcher  die  Augen  unverrückt 
geradeaus  blicken.  Die  anatomische  Grundlage  besteht  in  doppelseitigen 
Herden  in  den  von  der  Hirnrinde  zu  den  Augenmuskelkemen  verlaufenden 
Bahnen.  Bei  der  Pseudobulbärparalyse  wurde  von  Tournier,  bei  der  mul- 
tiplen Sklerose  von  Steinert  eine  solche  Cykloplegie  beobachtet'). 

Weiterhin  sehen  wir  alle  anderen  vom  Okulomotorius  versorgten  äusseren 
Augeimiuskeln  in  assocüerter  Tätigkeit  bei  der  Hebung  und  Senkung  des 
Blicks  beteiligt,  und  zwar  bei  der  Hebung  des  Blickes  den  M.  rectus 
superior  im  Vereine  mit  dem  Obliquus  inferior  und  dem  Levator  palpebrae 
superioris,  bei  der  Senkung  des  BUckes  den  M.  rectus  inferior  in  Association 
mit  dem  M.  obhquus  sup. 

Als  der  Ort  des  Associationscentrums  für  die  Hebung  und 
Senkung  des  Blicks  wird  das  vordere  Yierhügelpaar  angesehen.  Es  li^en 
viele  kliniache'Beobachtungen  vor,  nach  welchen  Herde  in  der  Vierhügelregion 
entweder  nur  die  Hebtmg  des  Bhcks,  oder  allein  die  Senkung  desselben,  oder 
eine  Lähmung  der  Hebung  und  Senkung  des  Bhcks  bewirkt  hatten.  Da  nun 
die  vorderen  Vierhügel  gerade  über  dem  Okulomotoriuskem  liegen,  so  .  halten 
einige  Autoren,  unter  anderen  Bruns,  es  für  unnötig,  in  den  vorderen 
Vierhügehi  ein  besonderes  Centrum  für  die  Hebung  und  Senkung  des  Blickes 
annehmen  zu  wollen,  da  sich  diese  Bewegungsform  ebenso  leicht  auB  direkten 
Verbindungen  der  beiderseitigen  Okulomotoriuskeme  herleiten  lasse,  zumal 
auch  die  Wurzelfasem  des  Trochlearis  im  Yelum  medulläre  verlaufen.  Der 
Zukunft  bleibt  die  weitere  Klärung  dieser  Frage  einstweilen  überlassen. 

Damit  findet  die  Teilnahme  des  Okulomotorius  an  den  Lähmungsformen 
der  aasociierten  Augenbewegungen  in  klinischer  Hinsicht  seinen  Abschluss,  und 
wir  wenden  uns  nun  zur  Betrachtung  der  Nukiearlähmungen  desselben. 

Die  Lähmung  des  Okulomotoriuskems  kann  als  isolierte  eine  ein- 
seitige und  eine  totale  sein.  Die  totale  Okulomotoriuslähmung  zeigt  sich  auf 
dem  befallenen  Auge  in  einer  schlaffen  Ptosis,  in  einer  Divergenzstellung  des 
gelähmten  Auges  nach  aussen  und  etwas  nach  unten  hin  wegen  Überwiesen 
des  Tonus  vom  gesunden  Abducens  und  Trochlearis  in  einer  mittelweiten, 
reaktionslosen  Pupille  und  in  einer  Akkommodationslähmung.  Infolge  der  Er- 
schlaffung  fast    aller    graden    Augenmuskeln   ist,   weil   dieselben   eine    leicht 

1)  Vgl.  auch  die  chron.  progress.  Ophthalmoplegie  pag.  lli. 
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letraktoriBohe  Wirkung  auf  den  Bulbus  auaüben,  meist  auch  ein  deutlicher 
Exophthalmus  vorhanden.  Die  Prüfung  der  Beweglichkeit  ergibt,  dasB  nur  eine 
maximale  Abduktion  durch  den  intakten  Äbducens  und  eine  geringe  mit  deut-  - 
lieber  Einwärtsrollung  des  oberen  Pols  der  vertikalen  Meridians  einher- 
gehende  Senkung  durch  die  isolierte  Wirkung  des  Obliquus  Buperior  mög- 
lieh ist.    Ea  bestehen  gekreuzte  Doppelbilder  und   Gesichtsschwindel. 

Kernlähmungen  des  Okulomotorius  begegnen  wir  nicht  selten  in  der 
Form  von  Einzellähmungen  der  von  ihm  versorgten  Zweige,  isoliert  oder  im 
Vereine  mit  Lähmungen  anderer  Augenmuskeln.  Dabei  ist  jedoch  besonders 
zu  betonen,  dass  E^zeUähmungen  der  vom  Okulomotorius  versorgten  Zweige 
als  Kriterium  für  eine  Kemlähmui^  nicht  betrachtet  werden  dürfen. 

Praktisch  von  grosser  Bedeutung  ist  hier  die  isolierte  eimeitige  Opbtbalmo- 
plegia  interior,  die  ein  fast  untrüghches  Zeichen  für  Spätsyphilis  darstellt 
(vgl.  p^.  154). 

Einer  auf  eine  Kemdegeneration  zu  beziehenden  isolierten  totalen  Okulo- 
motoriuslähmung beg^nen  wir  nicht  selten  bei  Tabes.  Sonst  sind  die  isolierten 
totalen,  auf  eine  Kemlähmung  bezug  habenden  Okulomotoriuslähmungen  selten. 

Was  überhaupt  das  Vorkommen  von  Augenmuskel- 
lähmungen bei  Tabes  anbelangt,  so  geben  uns  darüber  die 
folgenden  Befunde  genügende  Auskunft: 

Behlen  (1884).  Unter  85  Fällen  von  Tabes  waren  Lähmungen  der 
Augenmuskeln  18mal  vorhanden  (im  Initiabtadium). 

Bernhardt  (1885)  konstatierte  unter  58  Fällen  von  Tabes  Doppeltseben 
in  39,6«/o. 

Marina  (1886)  fand  bei  92  Tabikem  in  13,0%  Lähmung  der  Bewegungs- 
muskeln des  Auges,  in  6,52''/o  Ptosis. 

Seeligmann  (1887)  fand  bei  102  Fällen  von  Tabes  5 mal  Augenmuskel- 
lähmungen und  4mal  Nystagmus. 

Berger  (1888)  fand  bei  SS^/o  der  Tabeskianken  Augenmuskellähmungen. 
Unter  109  Tabesfällen  waren  die  exterioren  Augenmuskeln  in  24  Fällen  nur 
an  einem  Auge  gelähmt,  in  allen  anderen  (ü"/^)  war  die  Lähmung  beiderseitig. 
In  28  Augen  war  nur  je  ein  Augenmuskel  gelähmt.  Am  häufigsten  von  allen 
Nervengebieten  war  der  Okulomotorius  in  24  Augen  gelähmt.  Kommen  jedoch 
die  einzelnen  Muskeln  in  Betracht,  so  überwiegt  der  Äbducens,  der  in  22  Augen 
gelähmt  war. 

Simerka  (1889).  Bei  52  tabiscben  Kranken  waren  weitgehende  Augen- 
mnskellähmungen  sowie  Strabismus  imd  Ptosis  in  je  32°/o  vorhanden. 

Leimbach  (1890)  fand  auf  Grund  von  400 Krankengeschichten  vorüber- 
gehendes Doppeltsehen  in  SGiS^/o,  Augenmuskellähmung  und  Ptosis  in  16"/o. 

Marbe  (1891)  fand  unter  1(W  Tabeatällen  SSmal  Augenmuskellähmungen. 

0.  Förster  (1892)  beobachtete  unter  27  Fällen  von  Tabes  21mal  Ano- 
mahen  der  Augenbewegung. 

Fulton  Dudley  (1893)  fand  in  64  Fällen  von  Tabes  in  27%  Augen- 
muskellähmungen (Diplopie  in  21''/o  und  Ptosis  in  ll^/g). 
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Barbö  (1894)  fand  bei  Tabes  in  10,5Vo  AugenmugkeUähmungeai, 
zwar  Abducens-  und  Okulomotoriiislähmungen  in  gleicher  Anzahl. 

H.  Cohn  (1895)  bemerkt,  dass  unter  300  von  ihm  beobachteten  Tabikem 
der  Abducens  in  6°/^,  der  OkulomotoriuB  in  6*^/0,  ebenso  der  Levator  und  die 
übrigen  zusammen  in  B^/o  vertreten  waren.  Die  einzelnen  Muskeln  wurden  bei 
den  tabischen  Lähmungen  fast  gleich  häutig  befallen,  wie  bei  nicht  tabischen. 

Dillmann  (1896)  fand  unter  100  Tabesfällen  26mal  Lähmung  des  Okulo- 
motorius  oder  von  Zweigen  desBeltn-n,  12mal  Lähmungen  des  Abducens,  Smal 
des  Trochlearis.  Akkommodationslähmung  allein  kam  nur  einmal  vor,  Nystag- 
mus auch  nur  einmal. 

Leimbach  (1890).  Bei  400  Fallen  von  Tabes  wurde  Doppeltsehen 
44mal  als  erste  ErseheinuBg,  31mal  an  zweiter  Stelle,  20mal  an  dritter  Stelle, 
5mal  an  vierter  und  Imal  an  fünfter  Stelle  gefunden.  Diese  106  Beobach- 
tungen fallen  grösstenteils  in  das  frühere  Stadium  der  Erkrankung.  In  dem 
späteren  Stadium  trat  vorübergebendes  Doppeltsehen  äussert  selten  auf. 
Dauernde  Augenmaskellähmungen  ergaben  sich  39mai,  Ptosis  einer  oder  beider- 
seits 25mal,  zusammen  =  16%. 

Tumpowski  (1897)  fand  bei  257  Tabikem  in  27,7%  Augenmuskel- 
läbmungen, 

Kaes  (1898)  gibt  eine  Übersicht  der  prodromalen  Erscheinungen  der 
Paralyse.    Strabismus  und  Doppelteehen  wurden  in  3,3'*/o  gefunden. 

Wir  fanden  in   120  Tabesfällen  in  15%  den  Okulomotorius  gelähmt. 

Nach  Berger  (1899)  ist  am  häufigsten  von  allen  Nervengebieten  bei 
Tabes  der  Okulomotorius  gelähmt.  Kommen  jedoch  die  einzelnenMuekeln 
in  Betracht,  so  überwiegt  der  Abducens,  der  in  24  Augen  gelähmt  war  gegen 
22  Augen  des  Okulomotorius.  Von  den  vom  Okulomotorius  versorgten  Aagen- 
muskebi  fand  sich  der  Levator  palpebrae  am  häufigsten  gelähmt  (in  14  Augen); 
der  Bectus  internus  war  in  13  Augen  gelähmt,  der  Bectus  superior  in  12,  der 
Bectus  inferior  und  der  Obliquus  inferior  in  je  9  Augen.  Am  seltensten  fand 
sich  die  Lähmung  des  Trochlearis.  Totale  Okulomotoriuslähmung  war  nur  in 
einem  Falle  vorhanden. 

1,  u-iihrschcinlich  im  AiifangSEttadium  der  Tabe«.  kiim 
Augen  mufikellähniung  zu  ihm  üi  Behandlung,  und 
zwar  waren  alle  vom  N.  oculomotoriuB  verborgten  Augen mufik ein  ge- 
lähmt, dabei  aber  die  Kon vorgc nz reakt Ion  erhalten').  Auch  der  linke  N. 
Iroehlearis  war  niilbeteÜigt.  Der  zweite  Anfall  hatte  ebenialls  das  linie  Auge  getroffen, 
der  erst«  aber  daa  rechte.  Die  Krankheit  wuidc  aU  eine  Kernlähmung  aufgefoast,  ireQ 
Okulomotorius  und  Trochlearis  beide  affiziert  waren  tmd  erslerer  nicht  in  seiner  ganzen 
Ausbreitung.  Die  Lähmung  war  einer  idiopathischen  sehr  ähnlich,  doch  fehlten  die  für  die 
letztere  charakterirtischen  Kopfschmerzen.  Auch  fei  das  Allcniieren  bei  der  idiopathischen 
Lähmung  bis  jetzt  nicht  einwandfiei  beschrieben  worden.  Man  soUo  darum  die  Erscheinung 
als  ein  Symptom  der  Tabes  auffassen. 

Nach  Stock  (1901)  hat  die  Difterentialdiagnose  zwischen 
Tabes  und  Syphilis  gegenüber  dem  Okulomotorius  mit  Schwierigkeiten 
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zu  kämpfen.  Hier  gibt  es  keine  Nuancen,  die  nicht  bei  der  Tabes  und  der 
Lues  zugleich  vorkommen.  Die  tabieehe  Augenmuskell&hmung  ist  oft  flüchtig, 
die  syphilitische  ebenfaUa.  Die  luetische  Ophthalmoplegia  totaÜs  kann  natürlich 
imter  geeigneter  Behandlung  zurücktreten,  die  tabische  tut  es  durch  und 
ohne  anti syphilitische  Therapie,  weil  sie  überhaupt  die  Neigung  hat,  plötzlich 
zurückzugehen.  Die  klinischen  Bilder  decken  sich  voUkommen  in  der  Un- 
stetigkeit  sowie  in  dem  schnellen  Erscheinen  und  Verschwinden. 

Einseitige  totale  und  inkomplete,  aber  nicht  isolierte 
Kernlähmung  des  Okulomotorius  wird  bei  Tumoren  (pag.  150  und  153), 
bei  Erweichungen  (pag.  150)  und  Encephalitis  (pag.  154)  in  der  Gegend  der 
Vierhügelgegend  und  des  III.  Ventrikels  beobachtet. 

Kernlähmung  des  Okulomotorius  im  Verein  mit  der  Lähmung  anderer 
Augenmuskeln  als  einer  isolierten  Krankheitserscheinung  finden  wir  bei  der 
Polioencephalitis  8uperior  (pag,  177)  und  einer  Ophthalmoplegia  exterior 
durch  Kemscbwimd  hei  der  chronischen  progressiven  Ophthal- 
moplegie (pag.  114).  Diese  beiden  Affektionen  treten  meist  doppelseitig  auf. 

Bei  der  Encephalitis  epidemica  ist  sehr  häufig  der  Okulomotorius  affiziert. 
Wir  sahen  am  meisten  Ptosis  ein-  oder  doppelseitig,  ebenso  Pilcz,  Bab, 
Nonne.  Bartels  u.a.  v.  Economo  beobachtete  zuerst  Ptosis,  dann 
Ophthalmoplegie  in  einem  Falle.  Bei  den  meisten  Beobachtungen  handelte 
es  sich  um  Nuklearaffektionen. 

Über  traumatische  Kerntähmung  des  Okulomotorius  s.  Bd.  I,  pag.  481. 

Wiewohl  es  nahe  liegt,  isolierte  Lähmungen  einzelner  vom 
Okulomotorius  innervierter  Muskeln  auf  eine  Kemläsion  zu  beziehen, 
so  hatten  wir  doch  mehrfach  schon  hervorzuheben  Gelegenheit  gehabt,  dass 
Einzellähmungen  von  Zweigen  des  Okulomotorius  prinzipiell  nicht  auf  eine 
Keinlähmung  allein  zu  beziehen  wären,  sondern  dass  dieselben  auf  der  ganzen 
Bahn  des  Okulomotorius  von  den  Kerngnippen  desselben  bis  zu  seinen 
orbitalen  Verzweigungen  zur  Beobachtung  kommen  können.  Am  häufigsten 
begegnen  wir  hier  der  Lälimung  des  M.  levator  palpebrae  superioris. 

Über  die  verschiedenen  Formen  der  Ptosis  und  ihr  Vorkommen  bei  den 
mannigfachen  Kiankheltszuständen  hatten  wir  ims  im  Bd.  I,  pag.  71—806 
ausführlich  ausgesprochen  und  verweisen  hiermit  auf  jene  Stelle, 

Wallenberg  (1902)  erörterte  an  der  Hand  eines  Falles  von  Hemiplegie 
mit  Ptosis  die  Frage  des  Centrums  für  den  M,  levator  palpebrae  superioris. 
Kin  im  kaudalen  Teile  des  Okulomotoriuskems  gelegener  Herd  war  die 
Veranlassung  zur  Ptosis,  so  dasa  also  das  Ursprungsgebiet  der  für  den  genannten 
Muskel  bestimmten  Okulomotoriusfaaem  in  das  kaudale  Ende  des  Kerns 
zu  verlegen  sei,  nicht  in  das  frontale,  wie  häufig  noch  angenommen  werde. 

Bielschowsky  (1903)  hob  hervor,  dass  bei  einem  allmählich  fort- 
schreitenden Prozesse  an  der  Basis  (Meningitis,  Neoplasmen)  sich  die  Okulo- 
motoriusläsion  vielfach  zuerst  in  einer  Ptosis  äussere,  erst  nach  und  nach  ent- 
wickele sich  dann  die  Lähmung  der  Bulbusmuskeln,  während  bei  nuklearer 
Okulomotoriuslähmung  der  Levator  palpebrae  meist  erst  ziemlich  spät  hezw. 
zuletzt  ergriffen  werde. 
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Bd.  I,  pag.  SS9 — 351  hatten  wir  eine  Zusammeiutellung  von  Fällen  mit 
Lähmung  einzelner  vom  Okulomotorius  Versorgter  Muskeln  und  gnippenweiser 
Lähmui^  derselben  von  den  verschiedensten  Stellen  der  Ner^«nbahnen  dieses 
Muskels  herrührend  zusammengestellt. 

Einzahle  der  vom  Okulomotorius  versorgten  Muskeln  können  auch  durch 
kleinste  Blutungen  bezw.  Brweichungsherde  im  Kemgebiete  auf  traumatischer, 
arteriosklerotischer  bezw.  endarteriitischer  Grundlage  gelähmt  werden.  Das 
Fehlen  anderer  Symptome  und  das  Stationärbteiben  bezw.  Ausheilen  der  Läh- 
mungen sind  für  die  Ätiologie  derselben  charakteristisch. 

"Über  isoUerte  Lähmung  des  M.  rectus  internus  berichten  folgende 
Autoren: 

Pisenti  (1904)  beRchicibt  einen  Fall  von  isolierter  Uiiinnng  des  M.  reotue  internus, 
welche  infolge  eines  Stutzes  aufgetreten  war  und  nicht  zurüol^ing.  Die  Diploiüe  trat 
gleich  nach  dem  TranmA  auf.     Später  entwickelten  räch  Symptome  von  multipler  Skterose. 

Vigier  (1905)  führt  folgende  Uiaachen  einer  traumatischen  Lähmung  des  M.  reotus 
intemuB  an: 

1.  Blutung,  Druck  durch  den  liquor  oeTebrospinalis. 

2.  E^aktuT  des  Felsenbeins. 

3.  Aneurysma  traumaticnm. 

4.  Pnktut  des  kleinen  Keilbeinflügels. 

5.  Druck  auf  den  Nerv  innerhalb  der  Orbita. 

Würdomann  (1906)  sah  Lähmung  des  oberen  Lids  und  des  Internus  neb=n  Hemi- 
anopsie und  Amaurose  in  einem  Falle  von  Matariakaohesie.  Es  trat  Besserung  ein. 

Terrien  (1907)  beobachtete  bei  einem  ISjohrigen  Kinde  ein  Lähmung  des  M.  rectus 
internus,  die  wählend  eines  milden  Scharlachs  aufgetreten  war  und  auf  eine  periphere 
Neuritis  bezogen  wurde, 

Calderaro  (1908)  beschreibt  einen  Fall  von  kavernösem  Angiom  des  vorderen  Al>- 
schnittes  des  M.  rectus  internus. 

Just  (vgl.  Bd.  III pag.  809).  Verletzung  durcheine  Spule.  Lähmungdes  Rectus  internus. 

Blessig  (vgl.  Bd.  III  pag.  809).  Verletzung  durch  eine  Ofengabcl.  Lähmniig  de« 
Rectus  internus. 

Piohler  (1909).  44iähriger  Mann.  Nach  einem  Traumi  Kopfschm^ra,  Schwindel, 
PMeee  der  rechten  Extremitäten,  des  rechten  Mundfazialis  und  Hypoglosaus  sowie  des  linken 
Rectus  internus. 

Autopsie:  Thromliose  der  Artetia  bisilaria  und  Erweichung  des  Pens. 

Kahler  und  Pick  (1910).  In  einem  Falle  von  rechtsseitiger  Ptosis,  vollkommener 
Lähmung  des  M.  rectus  internus  und  einer  BewegUchkeitsbeschränkung  nach  oben  und 
unten,  während  die  Pupillen  normal  reagierten  und  keinerlei  Sehstörung  bestand,  ei^b 
eich  ein  embolischer  Erweichungsherd  in  der  rechten  Fonshälfte.  Dor  Herd  betraf  die  innere 
Hälfte  der  am  meisten  nach  hinten  aus  dem  Kern  austretenden  Wurzelfasem,  während  von 
den  weiter  vom  austretenden  nur  die  mittleren  Anteile,  und  zwar  in  bedeutend  geringerer 
Ausdehnung  untrrbrochcn  erschienen.  Als  hauptsächlichste  Lästou  wird  daher  jene  der  am 
meisten  nach  hinten  und  innen  gelegenen  Ofculomotoriuswuraelfasern  betrachtet  und  wegen 
der  vollkommenen  Lahmung  des  M.  rectus  internus  der  Sohluss  gezogen,  d»ss  diese  Wurzel- 
fasem vorzüglich  dem  Rectus  internus  angehören. 

Im  folgenden  Falle  bestand  eine  doppelseitige  Lähmung  der  Kecti 
interni: 

Kahler  (1911)  beobachtete  liei  einem  29jährigen,  vor  3  Monaten  syplülitisch  in- 
fiderten  Individuum  Dysarthrie,  Paralyse  des  linken  Arms  und  f^zialis,  vreiter  war  eine 
Andeutung  von  doppelseitiger  Ptosis  und  lÄhmimg  der  beiden  Reoti  interni  bemerkbar. 
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Die  Sektion  etgab  Xrflbung  und  Verdickung  der  Meningen,  die  Okolomotorii  in 
ihrem  Drspningsteile  gittu,  verdickt,  hart,  in  der  Brücke  reohterseils,  der  Medianlinie  an- 
grenzend, ein  erbsengmsBer  Erweichungeberd  oberhalh  der  FazialiB-ÄbducenHregion,  müsrnge 
sjrphilitisohe  Arteriitis  an  der  Himbasis. 

Über  Einzellähmungen  des  M.  rectus  superior  berichten  folgende 
Autoren : 

Nach  Duane  (1912)  ist  die  läbmung  des  Bectus  superior  sehr  häufig  und  reiht  sieh 
bezüglich  der  Häutigkeit  zwiecben  die  Lähmung  dee  Extemua  und  die  des  TToohlearis  ein. 
Er  sah  6  reine  und  9  komplizierte  FäUe. 

Levi  und  Lemaire(1913].  Parese  dea  Beotua  superior  durch  multiple  Cysten  von 
Taenia  Bolium,  hauptsächlich  in  der  Qehimrinde. 

Bohne  (1914)  berichtet  über  einen  Fall  von  traumatischer  Spätapoplexie.  Ein 
41jähriger  Dachdecker  fiel  mit  der  linken  Kckperhälfte  au{  einen  mit  Steinen  grpflast«rten 
Boden  und  war  einen  AugenbUok  bewnsstlos.  60  Tage  nach  dem  Unfall  Schwindelanfall, 
Nachschleifen  des  rechten  Beins,  SfSachstorung  und  eine  Lähmung  des  rechten  M. 
rectUB  superior.  Nach  einigen  Wochen  rezidivierende  apoplektische  Insulte  mit  rechts- 
seitiger Hemiparese  und  nnvoUständiger  rechtsseitiger  Hemianopsie.  Die  Hemiparese  blieb 
bestehen  und  entwickelte  sich  feiner  eine  Neuritis  optici  mit  partieller  Atrophie.  Schliess- 
lich Incontinentia  alvi  et  vesioae  sowie  zunehmende  Demenz.  Die  Ueibende  Parese  des  M. 
reotus  superior  wurde  als  Folge  einer  Kemblutung  betrachtet. 

Über  Lähmung  des  Rectus  superior  mit  akquiriertem  Tortioollis  zor  Vermeidung  der 
DoppelbUder  berichtet  Nieden  (191S). 

Ownma  des  Beotus  superior  beobachtete  Fruginele  und  Bevacqua  (1916); 

ZerreisBting  des  Rectus  superior  durch  einen  Haken  beschrieb  Wasjntinsky  (1917); 

Spindelzellensarkom,  das  fast  den  ganzen  M.  rectus  superior  einnahm,  Marno  (1918). 

Über  Einzellähmungen  des  Bectus  infeiioi  berichten: 

Bonreau  (1919).  ISjähriges  Kind,  durch  eine  Tranamismon  Aufschlagen  des  Kopfes 
auf  den  Boden,  rechtsseitige  Lähmung  des  M.  reotus  inferior,  die  nach  Trepanation  des 
Hinterkopfs  verschwand. 

Bourgeois  (1920).  Verletzung  des  rechten  Beotus  inferior.  Durch  Stoss  mit  einem 
abgleitenden  Schraubenmeber  gegen  den  unteren  Ortütaliand.  Lidwunde.  Der  Muskel  war 
nicht  serrissen,  nur  ausgedehnt. 

Alezander  (1921).  Fall  auf  eine  Stuhlkante.  Sofort  trat  eine  Tjjhiniing  des  Beotus 
inferior  mit  typischen  Doppelbildern  auf,  die  Ver&sser  auf  einen.  Bluterguss  in  den  Muskel 
bezieht. 

Le  Roux  und  Ren aud(  1922) berichteten  über  eine  traumatische  Lähmung  des  rechten 
Reotus  inferior.  Spontan  Heilung.  Es  wurde  ein  Hämatom,  das  den  zugehörigen  Nervenast 
komprimierte,  oder  in  der  Mustelscheide  sass,  angenommen. 

Ober  Rectus  inferior- Lähmung  durch  Trauma  berichten  noch  Ar ch  mann  (vgl.  Bd.  III 
pag.  801)  und  Treitel  (Bd.  III  pag.  806)  durch  Säbelstich. 

Gutmann  (1923)  demonstrierte  zwei  Falle  von  angeborener  Parese  des  M.  rectus 
inferior.    Bei  der  Operation  zeigte  sich,  dass  der  Muskel  zuviel  nach  hinten  inserierte. 

Posey  und  Parket  (1924)  berichten  über  eine  Lähmung  des  M.  rectus  inferior  bei 
einer  SOjähiigen  Hysterischen. 

Wir  (vgl.  Bd.  m  pi^i;.  946)  beobachteten  eine  vorübergehende  Lähmung  des  Rectus 
inferior  bei  einer  Chlninintosikation. 

Coover  (1925)  konstatierte  bei  einer  Frau  gelegentlich  eines  Sctueloperationsversuches 
völliges  Fehlen  der  Mm.  rectus  superior  und  inferior. 

Tacke  (1926)  demonstrierte  einen  Knaben  mit  kongenitalem  Defekt  des  Rectus  in- 
ferior, der  durch  keinen  Bindegewebsstrang  ersetzt  war. 

lAh"H'Pg  dee  Rectus  inferior  mit  akquirierteTTortioolliBheBohriebWadsworth(1927). 
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Über  eine  isolierte  Lähmung  des  Obliquus  inferior  berichten 
folgende  Autoren: 

Bielsohowsky  (1928)  beschreibt  vier  Fälle  zum  Teil  isolierter  TjUimnug  dea  Obli- 
quus inferior.  Die  Ursachen  waren  I.  Nuklearlähtnung  bei  Lues  oerebroBpiiulis,  2,  BmIb. 
lähmung  nebat  Ptosis  bei  Schädelfraktur,  3.  isolierte  periphere  Lähmung  bei  ZeUgewebs- 
entzündung,  gummöaer  Periarteriitis  in  der  Orbita  und  gleichzeitiger  Chorioiditis  dMaelbe« 
Auges,  4.  bei  abwechselndem  Auftreten  mit  Parese  des  gleiohaeitigen  Obliquus,  vermutlich 
periphere  toxische  Lähmung  infolge  von  Arthritis  chronioa. 

Ulbrioh  (1929)  beobachtete  eine  Parese  des  M.  obliquus  inferior  bei  einem  S;pliilitiker. 
Am  anderen  Auge  war  der  Abducens,  die  Pupille  und  Akkommodation  poretisoh. 

Steindoiff  (1930)  beobaohtet«  eine  isolierte  rechtsseitige  I^hmung  des  Obliqans 
inferior,  die  nach  beiderseitiger  Aufmeisselung  der  Stirn-Keilbein-  und  Siebbeinhöfale  auf- 
trat. Als  Ursache  kamen  mechanische  Schädigung  des  Uuekels  durch  Abreissnng  oder  Druck 
und  Verletzung  des  versorgenden  Okulomotoriusastes  in  Betracht. 

Inonye  (1931)  beschreibt  eine  isolierte  Lähmung  des  rechten  U.  obliquus  inferior. 
^  war  angetreten  im  Ansohlnsa  an  eine  linksseitige  Kieferböhleneit«rung  nnd  darauffalgen- 
dem  OelenkrheumatismuB.    Sie  besserte  sich  nach  2  Monaten  bedeutend. 

Tarquais  (1932)  berichtet  über  eine  etwa  3  Abnate  nach  Herpes  zoster  ophthalmions 
aufgetretene  Krese  des  rechten  Obliquus  inferior. 

v.Stellwag(1933).  Die  isolierte  Lähmung  deslinkenM.  Obliquus  inferior  war  bei  einem 
fiSjährigen  Manne  plötzlich  nach  starkem  Ätzen  der  Bindehaut  wegen  Trachoms  aufgetreten. 

Terson  (1934)  beobachtete  eine  isolierte  Lähmung  des  Obliqnos  inferior  ara  linken 
Auge  bei  einem  13jährigen  Knaben  nach  heftigem  Schlag  auf  den  oberen  Orbitalraod.  Dort 
fand  sich  ein  Spalt  und  ein  Hämatom  des  Periostes.  Die  Tjth""i"g  ging  nach  2  Monaten 
vollständig  zurüdi. 

Quilstrand  (193S)  hat  zwei  Fälle  von  isolierter  Obliquus  inferior-LUunung  beob- 
achtet. Bei  dem  einen  blieb  die  Ätiologie  unbekannt,  bei  dem  zweiten  war  ein  Dom  in  die 
Augenhöhle  gedrungen. 

Noyes  (1936)  wurde  selbst  infolge  eines  Pferdehufsohlogcs  von  Parese  des  QUiquus 
inferior  des  rechten  Auges  bebllen. 

Bezüglich  Eiuzellähmung  des  Levator  palpebrae  superioris  vgl. 
Bd.  I,  pag.  71—541. 

Auf  eine  Erkrankung  der  Okulomotoriuswurzeln  weist  bei  einheiUichem 
H^rde  mit  Sicherheit  das  Webersche  Syndrom:  Okolomotoriuslähmong 
mit  gekreuzter  Hemiplegie  resp.  Hemiplegie  und  Hemianästhesie  hin  (vgl. 
p^.  164),  da  die  Okulomotoriuswurzeln  den  Grosshimstiel  durchziehen.  Das 
Webersche  Zeichen  wird  beobachtet  entweder  bei  Herden,  welche  primär  den 
Fedunkulus  befallen,  was  namentlich  bei  Apoplexien  und  Erweichungen  der 
Fall  ist,  oder  der  Grosshimstiel  wird  erst  sekundär  zerstört  durch  einen  von 
der  Okulomotorioakemregion  aus  in  denselben  hineinwuchemden  Tumor  (vgl. 
pag.  189).  Femer  kann  das  Symptom  entstehen  durch  basale  Herde  (Tumoren), 
welche  in  den  Fedimkulus  hineinwachsen  oder  ihn  drücken  (pag.  191). 

Wird  durch  einen  partiellen  Herd  ledigheh  nur  die  mediane  Partie  des 
Fedunkulus  affiziert,  dann  kann  auch  ledigUeh  nur  der  Okulomotorius  resp. 
einzehie  Zweige  desselben  gelähmt  sein  (pag.  187),  oder  es  tritt  inkomplete 
Okulomotoriuslähmung  mit  gekreuzter  Hemiplegie  auf  (pag.  187). 

Da  der  Tractus  opticus  sich  um  den  Grosshimstiel  herumschlingt,  beob- 
achten wir  auch  das  Webersche  Symptom  ira  Verein  mit  homonymer  Hemi- 
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anopsie,  und  zwar  die  auBgefallenen  GeBichtsfeldhälften  auf  der  gleichen  Seite 
wie  die  Hemiplegie  (pag.  191).  In  seltenen  Fällen  kann  dabei  die  Hemi* 
plegie  fehlen  und  nur  homonyme  Hemianopsie  mit  gekreuzter  Okulomotorius- 
lähmung gefunden  werden  (pag.  192). 

Als  Syndrom  von  Benedikt  wird  alternierende  Okulomotoriuslähmung 
mit  Zittern  der  Extremitäten  beschrieben  (pag.  192). 

Selbstverständlich  kann  auch  das  Benediktsche  Zeichen  lediglich  Folge 
der  Einwirkung  eines  benachbarten  Herdes  sein  (pag.  189). 

Eine  isolierte  komplete  Okulomotoriuslähmung  spricht  natürlich 
zunächst  für  eine  basale  Affektion,  weil  ja  hier  durch  einen  umschriebenen  Herd 
leicht  die  ganze  Leitung  des  Nervs  unterbrochen  werden  kann. 

So  fiuidea  Acfanrd  und  Levi  (1937)  bei  einer  totalen  und  iBoUerten  lühmung  des 
linken  OkulomotorioB  einen  Erweichungsherd  aof  der  unteren  Ftäohe  des  linken  Pedunonlua 
oerebri  in  der  Uitte  zwisoben  Brücke  und  Traotus  opticus. 

In  den  FftUea  voa  Leube  (1938)  und  Lionville  (1939)  traien  sklerotische  Herde 
im  Okakunotoriusatumne  gefunden  worden. 

Eine  luetische  Erkrankung  des  Okulomotoriusstammes  an  der  Basis,  wie 
in  den  Fällen  von  Cliffort-Älbert  (1940),  Ormerod  (1941),  Kahler  (1942) 
handelte  es  sich  entweder  um  eine  wirklich  interstitielle  Entzündung  im  Nerv, 
oder  umim  Nerv  selbst  aitzendegununöse  Tumoren.  Die  syphilitische  Entzündung 
ging  von  den  defassen  aus,  erreichte  dann  aber  in  einigen  Fällen  eine  gewisse 
Selbständigkeit  und  brachte  meistens  sekundär,  rein  mechanisch  durch  die 
infiltrierende  kleinzellige  Wucherung  die  Nerv^ifasem  zum  Schwund. 

Da  die  basale  Meningitis  ihren  Lieblingsplatz  an  der  Pia  in  der  Gegend 
des  Cbiasmas  und  dei  Cysteme  hat,  wird  anch  natürlich  der  Okulomotorius 
hier  häufig  befallen,  und  ganz  besonders  ist  derselbe  bevorzugt  bei  der  basilaren 
gummösen  Meningitis. 

Isolierte  basale  Okulomotoriuslähmung  bei  Meningitis  basalis  et  con- 
vexitatis  luetica  konnte  Nonne  (1948)  an  einem  Falle  durch,  die  Sektion 
nachweisen.  Der  Patient  ging  an  Urämie  zugrunde.  Am  Hirn  fand  sich  eine  leichte 
Veränderung  der  Basalgetässe,  keine  Herderkrankungen,  die  Pia  mater  über 
beiden  Hemisphären  war  diffus  sehnig  getrübt  und  verdickt.  An  der  Basis 
war  eine  ebensolche  sehnige  Trübung  und  Verdickung  der  Pia  an  der  Unter- 
fläche des  Pons  zu  konstatieren,  sieh  hinüberziehend  über  den  austretenden 
Stanun  des  linken  Okulomotorius,  die  übrigen  Regionen  der  Himbasis  frei 
lassend.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  beiden  Okolomotoriusstanune 
und  der  Okolomotoriuskemgebiete  zeigte  normale  Verhältnisse,  keine  auf- 
fallende Differenz  zwischen  der  rechten  und  linken  Seite.  Am  linken  Okulo- 
motorius waren  die  Bindegewebascheiden  zwischen  den  Nervenbündeln  viel- 
leicht breiter  als  r^hts,  ohne  aber  entzündliche  Erscheinungen  oder  Anomalie^ 
an  den  Gefässen  aufzuweisen. 

Ferner  begegnen  wir  dem  Okulomotorius  sehr  häufig  bei  den  multiplen 
Himnervenlähmungen  durch  Tumoren  an  der  Basis  (pag.  218),  besonders  bei 
Tumoren  am  Cbiosma  im  Verein  mit  temporaler  Hemianopsie  (pag.22S). 
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Wie  BchoD  früher  erwähnt,  kommt  Okulomotoriuslähmung  bei  Stirnhirn- 
und  bei  Schläfenlappentumoren  vor  (E.Müller-Knapp).  Auch  finden 
■wir  isolierte  Okulomotoriuslähmung  durch  Tumoren  an  der  Basis  (vgl,  pag.  225) 
unter  denen,  solange  noch  keine  anderen  Sektionsheweiae  vorUegen,  die  die 
rezidivierende  Okulomotoriuslähmung  bewirkenden  (pag.  282  am  be- 
merkenswertesten sind. 

Auf  eine  Neuritis  des  Nervenstammes  weisen  die  Fälle  von  Okulo- 
motoriuslähmung bei  Herpes  zoster  ophthalmicus  hin  (pag.  288). 

V.  Frankl-Hochwart  (1944)  beschrieb  einen  Fall  von  akuter  einseitiger 
exteriorer  Okulomotoriuslähmung  auf  neuntiseher  Basis  bei  völligem  Intakt- 
sein des  Kemgebietes  und  des  Ganglion  ciliare. 

Da  der  Okulomotoriusstamm  zwischen  der  A.  cerebri  posterior 
und  der  A.  cerebelli  superior  hindurchtritt  und  sie  ihn  gewisser- 
tnassen  wie  eine  Klemme  zwischen  sich  nehmen,  kann  er  daselbst  durch 
Gefässerkrankungen  alteriert  werden  (vgl.  Bd.  I,  pag.  821  §  128),  sowie 
durch  Aneurysmen  der  A.  carotis  interna  und  der  vorerwähnten  Gefässe 
(pag.  240—242). 

Femer  finden  wir  eine  Neuritis  des  Okulomotoriusstamms  als  Teil- 
erscheinung der  Polyneuritis  (p^.  251),  nach  Diphtheritis  (pag.  253),  nach 
Typhus  abdominalis  (pag.  256)  und  bei  Lues  (pag.  257). 

Bei  Erkrankung  der  Nebenhöhlen  ist  eine  Neuritis  des  Okulo- 
motoriusstamms im  allgemeinen  selten  (pag.  260),  noch  seltener  bei  Otitis 
media  (pf^.  264). 

Über  eine  hämorrhagische  Neuritis  dcB  OkulomotoriuBatamma  berichten  Oibson 
und  Turner  (1946):  Ein  U  Sfonate  altes  Mädchen  kam  wegen  Brechdurchfall  und  einrr 
seit  venigen  Tagen  bestehenden  rechtsseitigen  Ptosis  zur  Aufnahme.  Schon  seit  3  Wochen 
soll  Patientin  häufig  einen  heftigen  Schrei  ausgeslossen  haben.  Es  bestand  L&hmung  der 
vom  rechten  Okulomotarius  veraorgten  Muskeln  mit  erweiterter,  nicht  reagierender 
PupiUc. 

Bei  der  S  Tage  später  vorgenommenen  Autopsie  fand  luch  eine  ausgedehnte  Hömor. 
rhogie  in  der  Gegend  der  linken  Fossa  Sylvii,  nach  vom  und  oben  auf  die  Stirnwindungen 
übergreifend.  Die  Untersuchung  des  rechten  N.  oculomotorius  ergab  eine  intensive 
hämorrhagische  Neuritis  von  seinem  Anstritt  aus  dem  Himsohenkel  an  bis  Eum 
Eintritt  in  die  Orbita.    Die  Kemregion  war  nonnal. 

Stinzing  (1947)  berichtete  über  eine  fast  tat«le  Ophthal moplegia  ozterior  bei 
akuter  Polyneuritis. 

Was  die  flüchtigen  Okulomotoriuslähmungen  anbelangt,  so  über- 
wi^en  bei  der  Tabes  diejenigen  des  Okulomotorius,  während  die  letzteren  bei  dor 
multiplen  Sklerose  gegenüber  den  Abducenslähmui^en  zurücktreten. 
Über  folgenden  interessanten  Fall  berichtet 

Koster  (1948).  Eine  Patientin,  wahrecheinlich  im  Anfangsstadium  der  Tabea,  kam 
in  Behandlung  während  des  dritten  Anfalles  von  Augenmuskellähmung,  und  zwar  w&ren 
alle  vom  N.  oculomotorius  versorgten  Muskeln  gelälimt,  dabei  aber  die  Konvergenireaktion 
erltalten;  auch  der  linke  N.  troohlearis  war  mitbeteiligt. 

Taylor  (1940)  berichtet  über  folgenden  Fall  von  multipler  Sklerose:  2ljäbriger  Huu, 
Beginn  des  Leidens  im  Jahre  188G  mit  Augenmuskellühmung,  die  sich  in  3  Wochen  surflck- 
bildete;  bald  darauf  vorübergehende  Sehschwüehe.    Mikroskopisoher  Befund:  Vollstluidige 
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QncrAOluiittsdegeneration  in  vielen  Höhen,  graue  ud(1  weisse  Substanz  Mild  ohne  Wahl 
betroffen,  Degeneration  der  vorderen  und  hinteren  Wurgieln  aiiBBerhalb  des  Rüokenmarks. 
Die  Kerne  eamtlioher  Himnerven,  die  in  Modulla,  Pona  und  Vierhiigelgegcnd  eich  befinden, 
waren  ergriffen. 

Es  scheint  bei  dieaev  Älfektion  also  mehr  die  Kernregion  beteiligt  zu  sein. 

Über  die  rezidivierende  Okulomotoriaalähmimg  hatten  \vir  schon  mehr- 
fach in  diesem  Werke  genau  referiert  (pag.  226), 

Der  folgende  FaJl  ist  jouem  Kranbheitsbilde  ähnlich,  gehört  jedoch 
nicht  dazu: 

Klatsokkin  [19S0)  boobachlet«  bei  cinom  16j&brigen  Mäduhen,  dna  viele  Jniire  an 
IntermittenB  und  Kopfschmera  gelitten  hatte,  eine  linksaeitige,  rein  periodische  Lähmung  des 
N.  ocnlomotoriua,  welche  von  Anästhesie  des  ereten  Astes  des  Trigeminus  begleitet  wurde. 
Die  Okulomotoriualähmiuig  trat  dreimal  auf  und  fii^l  jedeamal  mit  sich  wiederltolenden 
Mebemnf allen  zusammen.  Die  Chinin behandlung  führte  alle  Male  zur  Heilung.  TKe  Läh- 
mung wurde  als  Folge  einer  Neuritis  malarica  aufgefasst. 

Die  doppelseitige  Okalomotorius  lähm  ung  ist  nach  Uhthoff 
(1951)  bei  keiner  Krankheit  so  häufig  wie  bei  der  Syphilis.  Er  glaubt 
(1.  c,  pag.  267),  dass  eine  doppelseitige  komplete  Okulomotoriuslähmung  bei 
dieser  Krankheit,  auch  weim  zur  Zeit  der  Beobachtung  anderweitige  Gehim- 
erscheinungen  fehlen,  fast  immer  auf  basale  Prozesse  (direkte  gummöse 
Degeneration  der  OkiUomotoriusstämme,  sypliihtische  Wuclierung  zwischen 
den  Nerven  im  interpahmkulären  Baume)  zurückzufütireu  sei  {vgl.  auch 
Bd.  I,  pag.  3U  und  pag.  351  g  154). 

Die  doppelseitige  isolierte  totale  Okulomotoriuslähmung  ist 
sehr  selten.  Sie  wurde  bei  Herden  in  der  Vierbügelgegend  beobachtet,  so  von 
Olaiborne  bei  einem  Tumor  in  den  Vierhügeln,  von  Fiedler  d\irch  eine 
Blutung  daselbst  (pag.  159). 

Dawnay  (1952)  sah  eine  doppelseitige  Okulomotoriuslähmung  infolge  einer  akuten 
Folioenoephalitis  bei  einem  siebenjährigen  Knaben.  Es  bestand  doppelseilige  Ptosis,  Be- 
wcgungBstömrg  nach  oben  und  unten,  seilliche  Bewegungen  konnten  leidlich  ausgeführt 
werden,  doeh  traten  dabei  Doppelbilder  auf.  Die  PupiUenrenktion  war  promjit,  die  Akkcramo- 
dation  normal,  VIbub  auf  beiden  Augen  '/(g.  Jnegerl.  Im  Verlaufe  trat  eine  geringe  Bewur- 
nmg  ein. 

Nothnagel  (1953)  besprach  die  doppelseitige  Lähmung  des  N.  oculu- 
inotorius  aus  ganz  verschiedenen  Ursachen.  Ein  Fall  ist  besonders  zu  erwälmeti, 
in  welchem  eine  langsame,  allmählich  fortflchroitende,  imgleichinäasig  sicli  ent- 
wickebide  Lähmung  eintrat. 

Bei  der  Autopsie  zeigte  sich  eine  beider-seitige  Erweiterung  dej"  Arteria 
cerebii  posterior,  welche  Druckatrophie  beider  N.  oculomotorii  erzeugt  hatte. 

Häufiger  ist  eine  doppelseitige  symmetrische  Lähmung 
ver.schiedener  vom  Okulomotoriua  versorgter  Muskeln 
(pag.  163  und  164). 

Femer  die  doppelseitige  isolierte  Ptosis  (vgl.  pag.  159  und  Bd.  1. 
piig.  104).      Dieselbe  ist  wohl  auf  eine  Kemläbmung  nu  beziehen. 

Delord  (1954)  erzählt  von  einer  Familie,  in  welcher  «wischen  dem  40.  und  60,  Lebens- 
jahre doppelseitige  Ptosis  aufgetreten  war.    Er  sah  ein  Familieuglied.    Die  Mutter,  Gross- 
mntter,  Obeini  und  Muhme  sowie  drei  Vettern  hatten  dasselbe  Leiden  gelabt, 
WlIbraad-SBtngar.  NtnrologlB  das  ^Ofn     VUI.  Bd  21 
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Sehr  selten  ist  die  doppelseitige  isolierte  Pupillenlähmang 
(Tgl.  pag.  162).  Die  doppelseitige  isolierte  ÄkkommodationBlähmaug  wird 
bei  Diphtherie  beobachtet  (pag.  161). 

Der  isolierten  doppelseitigen  Ophthalmoplegia  interior,  die 
wohl  als  Kemlähnmng  angesprochen  werden  darf,  b^egnen  wir  bänfig  beim 
Botuli^mus  (pag.  267).  Sie  kann  auch  als  Prodromerscheinnng  ^er 
Paralyse  auftreten,  auch  wird  sie  zuweilen  bei  Tabes  beobachtet. 

Häufiger  ist  schon  eine  isolierte  aber  unsymmetrische  Lähmnug  ver- 
schiedener Okulomotoriuszweige  (pag.  166). 

Bei  den  doppelseitigenOphthalmoplegien  unterscheiden  wir 
symmetrische  und  nicht  symmetrische.  Zu  den  ersteren  gehört  als  exquisit« 
Nuklearlähmungsform  die  chronische  progressive  Ophthalmo- 
plegia exterior  in  ihren  Endstadien;  auch  sie  beschränkt  sich  lediglich 
auf  die  Augenmuskeln.  Über  die  durch  Herderscheinung  bedingte  doppel- 
seitige Ophthalmoplegie  siehe  pag.  168 — 166. 

Doppelseitige  Worzellähmungen  des  Okulomotorius  können 
durch  gesonderte  Herde  in  jedem  Qrossbimstiele  bewirkt  werden  (p^.  193), 
femer  durch  einen  Herd  in  dem  einen  Himschenkel,  der  auf  den  anderen 
übergegriffen  hatte,  oder  durch  einen  Herd  in  der  Okulomotoriuskemr^on, 
der  sieh  auf  beide  Pedunkuli  verbreitet;  femer  durch  einen  Herd  im  inter- 
pedunkularen  Baum,  der  auf  beide  (rrosshimschenkel  drückt,  sowie  durch  räuen 
einseitigen  Herd  mit  Nachbarschaftseinwirkung  auf  den  anderen  Okniomotorius. 

Hinsichtlich  der  angeborenen  Lähmungen  des  Okulo- 
motoriuB  verweisen  wir  auf  Bd.  I,  pag.  78.  Dass  derartige  Missbildungen 
auch  erblich  auftreten  beweisen  folgende  Beobachtungen: 

Hüttemann  (1066)  beobachtet«  ein  durch  drei  Generationea  sioher  festgestellt  es 
An(tret«n  von  heredititrer  Ptosis,  verbnoden  mit  E^noanthtu. 

Oonrfein  (1966)  beobachtete  eine  kongenitale  hereditäre  änsaere  Ophthalmoplegie 
bei  einer  Familie,  und  Bwar  waren  bebllen  der  Vater  and  fünf  Söhne,  während  drei  Töchter, 
ebenso  wie  die  Mutt«r  frei  davon  waren.  Bei  der  Mutter  des  Vaters  lag  dieselbe  Störung  vor. 
Seine  Schwester  hatte  Strabismus  oonvei^ns. 

Auch  Pfifiger  (1958)  beobachtete  eine  koogeoitsle  Ophthalmoplegia  extecior  bei 
einem  Manne,  dessen  Vater  von  demselben  Leiden  befallen  war. 

In  der  Fissara  orbitalis  superior  und  im  Sinus  caver- 
nosus ist  der  Okulomotorius  gleich  den  anderen  dort  verlaufenden  Nerven 
gefährdet  durch  Schädelbasisfrakturen  (pag.  249),  durch  Tmnoren  (pag  218), 
durch  gummöse  Entzündungen  der  Periorbita  (pag.  272),  durch  Thrombo- 
phlebitis des  Sinus  cavemosos  (pag.  278)  und  durch  Aneurysmen  und 
arteriosklerotische  Veränderungen  der  Carotis  interna  (pag.  273). 

Die  orbitalen  und  muskulären  Affektionen  des  Okulomotorius  sind  analog 
denen  der  anderen  Augenmuskeln  (vgl.  pag.  278). 

Bezüglich  der  Fernwirkungen  aaf  den  Okulomotorius  gibt  un£ 
eine  Arbeit  Brandenburgs  (1967)  AufechlusB  über  die  typisch-partiellen 
Stammläbmnngen  des  Okulomotorius  bei  Absc^sen  und  (Geschwülsten  im 
Scbläfenlappen. 
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Bei  45  iü  der  Literatur  Iwkaiinteu  Fälleii  von  otogenen  Schläfen- 
lappenabscesseo  fand  sich  eine  alleinige  Ijähmuug  de»  Levator  palpebrae 
superioiis  Ilmal;  alleinige  Lähmung  des  Sphincter  iridis  ISmal;  Läh- 
mung dea  Levator  palpebrae  und  des  Sphincter  iridis  ISmal;  Läh- 
mung dea  Levator  palpebrae,  Sphincter  iridis  und  Hectus  internus 
Smal;  und  Eectus  superior  Imal;  vollständige  Okulomotoriuslähmung, 
Lähmung  des  Levator  palpebrae,  Sphincter  iridis,  Kectua  in- 
ternus fimal. 

Beschrieben  sind  femer  2  Fälle  von  gekreuzten  partiellen  Okulo- 
motoriuslähmungen  bei  unkomplisderten  otogenen  Sehläfenlappenabacessen : 
eine  gekreuzte  Mydriasis  supranukleaven  Uraprimges  wegen  tlbergreifeiLi  auf 
den  Oksdpitallappen  und  eine  gleichzeitige  totale  Okulomotoriusläh- 
mung mit  gekreuzter  Mydriasis, 

Bei  16  Fällen  von  Scbläfenlappentumoren  fand  sich  9mal  Lähmung 
des  Levator  palpebrae  superioris  der  gleichen  Seite  wie  der  Sitz  dea 
Tumors  und  7mal  lühmung  de«  Levator  palpebrae  superiorist  und  des  Sphincter 
iridis  der  gleichen  Seite  wie  der  Sitz  des  Tumors. 

Körner  (1959)  fand  imter  39  otogenen  Schläfenlappenabscessen  fremdet 
und  eigener  Beobachtung  mit  gleichseitiger  Okulomotoriuslähmung: 
9  mit  alleiniger  Lähmung  des  M.  levator  palpebrae  superioris,  11  mit 
alleiniger  Lähmung  des  Sphincter  iridis,  11  mit  Lähmung  des  Levator 
palpebrae  superioris  und  des  Sphincter  iridis,  3  mit  Lähmung  des 
Levator  palpebrae,  Sphincter  iridis  und  Bectus  internus,  1  mit 
Lähmung  des  Levator  palpebrae  superioris,  Sphincter  iridis,  Bectus 
internus  und  superior,  4  mit  vollständiger  Okulomotoriuslähmung. 

Die  Lähmung  des  N.  oculomotorius  wird  als  Stammlähmmig  angesehen. 
Diejenigen  Fasern  wurden  zuerst  ergriffen,  denen  eine  andauernde  Arheils- 
leislung  zugemutet  wurde,  wie  dem  M.  levator  palpebrae  superioris  und  dem 
M.  sphincter  iridis. 

Lory  (i960)  beobachtetii  bei  einem  Falle  von  rechtsseitigem  SchUfenlappen- 
nb.icess,  verbunden  mit  einer  L^ptomeniiigitiH  purulcntn  der  n'chten  Konvexitfit  und  sub- 
ilurnlim  Absoeas,  StauungspapUb,  f(^nle^  eine  Lähmung  einzelner  Aste  den  OkulomotoriuD 
(Ptosis  und  MydriaaiB)  und  eine  linksHeitigo  homonyme  Hemianopsie. 

Trotter  (1961)  fand  iu  einem  Falle  von  Kleinhimabseess  Parese  des  Bectus  in- 
Sieben mann  und  OppikofeT  (1962)  fanden  in  einem  Falle  von  IJoksaeiCiger  Otitis 
medib  purulenLa  acuta  mit  Otitis  toastoidea  einen  linksseitigen  Scblälenabscesa  mit  Aphasie 
und  linksseitiger  Ptosis.  Letztere  trat  zugleich  mit  meningitisclien  Erscheinungen  auf  und 
fand  bei  der  Sektion  ihre  Erklärung  darin,  dasa  der  linke  Okulomotorius  in  der  gsniea 
Länge  seines  intnikraniellen  Verlautefl  von  Eiter  umapült  war. 


Der  Trochlearle. 

Als  Funktionsleistung  höherer  Ordnung  begegnen  wir  dem  Trochlearia 
in  Association  mit  dem  M.  reotus  inferior  bei  der  Senkung  des  Blickes. 
Da  der  Trochleariakem  die  Fortsetzung  wahi'scheinhcb   des  Spezialkems   für 
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den  Eectus  inferior  bildet,  so  wird  wohl  auch  hier  in  der  hinteren  Partie  des 
grosBzeUigen  Lat^ralkems  des  Okulomotorins  das  AsBociationBcentnun  fär  die 
BUcksenkung  zu  suchen  sein. 

Lähmungen  des  Trochleariskems,  seiner  Wurzehi  und  seines  St&mmes 
zeigen  keine  unter  sich  verschiedenen  Symptome.  Der  Kranke  hält  dabei  den 
Kopf  gewöhnlich  gegen  die  Schulter  geneigt  und  das  Kinn  etwas  gesenkt. 
Beim  Bhck  nach  unten  bleibt  das  gelähmte  Auge  hinter  dem  gesunden  smrück. 
Da  das  Doppelbild  so  steht,  wie  der  gelähmte  Muskel  normalerweise  wirken 
sollte,  der  Ohhquus  superior  aber  nach  aussen  und  unten  und  das  obere  .Ende 
des  vertikalen  Meridians  nach  innen  dreht,  so  bestehen  den^emäss  gleich- 
namige Doppelbilder,  wobei  das  Bild  des  gelähmten  Anges  tiefer  steht  und  mit 
dem  oberen  Ende  nach  innen  geneigt  ist. 

Eine  isolierte  Lähmung  des  Trochlearis  ist  selten.  Die  Ursache  dafür 
liegt  in  dem  Umstand,  dass  seine  Lage  und  Uraprungsverhältnisse  relativ 
geschützt  sind. 

Auf  pag.  173  konnten  wir  nur  2  Fälle  mit  Sektionsbefund  anführen,  die 
anderen  dort  erwähnten  Fälle  beziehen  sich  hauptsächlich  auf  Schädelbrüche, 
bei  denen  man  wohl  eine  Blutung  in  den  Kern  annehmen  darf,  femer  auf  einen 
Fall  bei  Diabetes  und  einen  bei  Kohlenoxydgasvergiftnng,  Fälle,  die 
wohl  auch  auf  Kemblutung  zu  beziehen  sind,  ferner  einen  auf  postdiphtheri- 
tischer  Lähmung. 

Nur  klinisch  untersuchte  Fälle  von  isoUerter  TrochlearislähmuDg  bei 
Lues  fanden  Ffungen,  Nieden  und  Alexander. 

Da  der  Trochleariskem  die  Fortsetzung  des  grosszelhgen  Lateralkems 
vom  Okolomotorius  darstellt,  so  deut«t  das  gemeinsame  Auftreten  einer 
Trochlearislähmung  mit  einzeben  Zweigen  vom  Okulomotorius  oder  eine  Total- 
lähmung des  letzteren  auf  eine  Kernlähmnng  hin;  meist  sind  dabei  auch 
die  Lähmungen  doppelseitig. 

In  Illbergers  FoUe  (1963)  von  Oumiua  der  Vierhügel  waren  die  Trochleftrea  nnd 
dio  meisten  Äste  des  Okulomotorius  gelähmt. 

Die  Sektion  eTgftb  ZeratÖmng  der  Kerne.  Eine  Sondening  in  der  Beteiligung  den 
Okulomotoriuakema  war  unntögUch. 

Christ  (1964).  Sorbim  der  Zitbeldniee  und  Vierhügelgegend.  Zu  einer  beideroeitigen 
Tiaohlearislähmung  gesellte  sich  allmählioh  eine  Lähmung  des  Aste  der  Okulomotoriua  in 
unregelmässiger  Reihenfolge.  Es  war  wahrBcheinlich  von  dem  wachsenden  Tumor  euerst 
die  Troohleariakreuzung  im  Marksegel  getroffen  woiden. 

In  einem  Falle  (36  Jahre  alt),  der  als  Tabes  indpiens  gedeutet  wurde  (Gastrisdie 
Krisen,  lanzinierende  Schmerzen)  fand  £oster(1966)  die  Erscheinungen  einerrezidivierenden 
alternierenden  L&hmung  des  N.  ooulomotorius  und  troohlesris.  Die  Lichtreaktjon  beidn 
Pupillen  mangelte.    Beginnende  Opticusatrophie. 

Qoebel  (1966)  veröffentlichte  einen  Fall  von  Landryscher  Paralyse,  in  welchem 
vonokolaren  Störungen  bestanden:  Beiderseitige  L&hmung  des  Abduoens,  sowie  des  Troch- 
learis, beginnende  Parese  des  M.  rectus  internus,  tragliche  des  M.  reotus  inferior  rechts. 
Rechts  beginnende  Ptosis,  Diplegia  facialis,  Augenhint«rgrund  normal.  Mehrere  Augen- 
muskeln zeigt«n,  frisch  mit  Flenuuingscher  Läaung  behandelt,  zweifellose  Verfettung.  Auf 
lAngsschnitten  des  M.  teotus  internus  wurden  an  einer  Fibrille  dicht  hint«reituuider 
vier  Pigmenthaufen  wahrgenommen.    Die    Querstreifung  dieser  THbrille   hatt«  entschieden 
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föten,  w&ht«od  die  LängBatreifung  deutlich  Biobtbar  blieb.  Während  an  anderen  Körpcr- 
rauBkehi  ähnliche  Veränderungen,  so  weiterhin  Verbreiterungen  den  Perimjsiuma,  Atrophie 
der  polygonalen  Fasern,  featgeatellt  werden  konnten,  ersohicnen  die  peripheren  Nerven,  bo 
auch  der  N.  ooulomotorius,  normal  Nach  der  Marchisehen  Methode  hergestellte  Schnitte 
der  Medutia  oblongat«  und  der  Brücke  liesaen  unter  anderem  auoh  dicht  stehende  Schollen 
erkennen  an  den  infranuklearen  Trochlearitifasem,  in  der  Ausbuchtung  des  hinteren  L&ngti' 
bUndola,  in  der  dorsalen  Partie  des  HimaahenkclfusseH,  der  Radix  III  und  der  intrameduU&ren 
Okulomotoriuswurzel. 

Auf  pag.  844  hatten  wir  einen  interessanten  Fall  von  Pichler  (1577) 
init  sog.  Nystagmus  protractorins  referiert  bei  einer  Blutung  in  das  hintere 
Ende  des  Balkens  mit  Durchhruch  in  die  Ventrikel.  Diese  seltene  Form  des 
Nystagmus  (rhythmisches  Vortreten  der  Bulbi)  erklärte  Pichler  mit  Beiz- 
Kuständen  im  Kemgebiete  des  Trochlearia  und  eventuell  auch  des  nicht 
weit  entfernten  Bectus  inferior  am  Boden  des  Aquaeductus  Sylvii. 

Die  Wurzeln  des  N.  trochlearis  ziehen  am  Itande  des  centralen  Höhlen- 
graus  dorsalwärts  und  treten  nach  totaler  Kreuzung  im  Velum  medulläre 
dicht  unterhalb  der  hinteren  Zweihügel  zutage.  In  diesem  Verlaufe  kann 
dann  leicht  durch  einen  umschriebenen  kleinen  Herd  doppelseitige  Lähmung 
dieses  Nervs  verursacht  werden.  Der  Stamm  des  Trochlearis  läuft  weiter 
entlang  dem  oberen  Brückenrande  um  die  Hiiiischenkel  herum  zur  Basis  und 
durchbohrt  lateral  vom  Okulomotorius  die  Dura  luater. 

Im  Sinus  cavernosus  liegt  er  an  der  Lateralwand  unter  dem  III.  Nerven, 
dann  kreuzt  er  ihn  und  zieht  durch  die  Fisaura  orbitahs  superior  schräg  über 
den  Li'vator  palpebrae  zum  Obliquus  superior. 

Basalen  Trocblearislähmungen  begegnen  wir  bei  der  Meningitis 
(vgl.  pag.  198). 

TJhthoff  (1967)  fand  bei  den  Untersuchungen  über  die  bei  der  Syphihs 
vorkommenden  Augenstörungen  unter  2ö0  FäUen  den  Trochlearis  llmal  be- 
teiligt, 9mal  einseitig,  3mal  doppelseitig.  Immer  war  der  Okulomotorius  mit- 
ergriffen. 

Nach  ihm  beruht  die  Trochleariserkrankung  bei  Lues  immer  auf  einem 
gummösen  Prozess  an  der  Basis. 

Alexander  (1968)  fand  unter  269  Läbmimgen  der  Bewegungsnerven  der 
Augen  bei  Syphilis  den  N.  oculomotorius  in  65'' /g.  den  N.  abducens  in 
33,5"/(,  und  den  Trochlearis  in  1,50/0  erkrankt. 

Webster  (1969)  sah  eine  Lähmung  des  linken  Trochlearis  bei  einem  ijyphilitjschen 
Jodkahum  blieb  wirkungilos.  Tunotomie  des  R^otus  Huperior  derselben  Seite  beseitigte  die 
Diplopie  und  sämtliche  Beschwerden. 

t)ber  Trocblearislähmung  durch  Tumoren  an  der  Basis  vgl. pag. 303 
und  multiple  Hirnnervenlähmungen  dur-eh  Tumoren  pag.  213. 

Raymond  (1970)  fand  bei  einem  22jährigen  Mädchen  einen  Tmnor  an  der  vorderen 
unteren  Fläche  des  Kleinhirns.  An  den  austretenden  Wurzeln  des  Okulomotorius  und 
Trochlearis  fanden  sich  kleine  harte  Knötehen. 

Treitel  (1971)  konstatierte  bei  einer  Frau,  deren  Mann  luetisch  infiziert  war,  eine 
scharf  begrenzte  temporale  Hemianopsie  mit  gleichzeitiger  Herabsetzung  des  Sehvermögens 
der  sehenden  Hälfte,  sowie  eine  Paralyse  des  rechten  Okulomotorius,  Trochlearis  und  linken 
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Fazdalia;  die  Hemisjiopsie  aber  soliwttnd  und  machte  symmetrischen  poracentrslen  Skotomen 
Plati.    Später  vollkommene  HeTBt«llung.    Beide  Papillen  ereohieuen  blaw. 

Sohöler  (1972)  berichtet  über  einen  Fall  von  linksseitiger  Hemiamopeie  infolge  tod 
Gehimluee.    Früher  war  Trocblearia-  und  OkulomotoriuslAhmung  vorhanden, 

Herpes  zoster  opbthalmicus  und  TrochleariBlähmnng  laesen 
eine  Lokalisation  an  der  Basis  wohl  zu,  da  der  Herpes  wahrBdieinlich  durch 
eine  Neuritis  des  Ganghon  Gasseri  erzeugt  wird. 

Casper  (1973)  beobachtete  bei  einem  60jalu^en,  angeblich  geennden  Manne  einen 
reohtoHeitigen  Herpes  zoster  ophthalmiouB,  der  unter  den  Erscheinungen  einer  mit  Fieber 
einhergeheoden  AllgemeiDioiektion  aufgetreten,  nach  4Woch^  von  einer  LÜunnngdee^ich- 
»eitigen  N.  trochlearis  und  nach  weiteren  3  Wochen  von  einer  solchen  dee  Faeialia  der 
anderen  Seit«  begleitet  war. 

Die  folgenden  Beobachtungen  lassen  ihrer  Ätiologie  nach  auf  eine 
Neuritis  des  Nervenstamms  schliesaen: 

Bnneberg  (1974)  sah  einen  Fall  von  Trochleorialshmung  nach  Typhus  aufoeten. 

Qeasner  (1976)  fand  linksseitige  OknloTnotorius-  ond  Trochlearislahmimg  nach  In- 
fluenza. Es  wurde  eine  Neuritis  oder  Perineuritis  der  Nervenstftnune,  c>der  ein  Exsudat  in 
der  Umgebung  der  Nerven  vor  ihrem  Eintritt  in  ^e  Augenbfihle  angenommen. 

Zak  (1976).  ISj&hriges  M&dchen  mit  Tetanus  ansohlieesend  'an  eine  Verletsnng  «m 
Fusse.  Im  Verlaufe  der  Tetanie  entwickelte  sich  eine  Parese  des  rechten  Trooblearie,  die 
nach  dem  Abklingen  der  Allgemeincrsobeinungen  noch  eine  zeitluig  bestand. 

Dasselbe  gilt  für  die  Fälle  von  Trochlearislähmung  bei  NebenhShlen- 
erkrankung: 

Kreba  (1977)  beschrieb  einen  Fall  von  EieferhÖhleneiterung,  in  dem  nach  der  Opera« 
tion  Flimmern  und  Doppeltsehen  entstanden  war,  Die  Eiterung  und  das  Doppeltsehen 
verschwanden  nach  */«  Jahren.  Der  Trochlearis  war  gel&hmt.  Über  die  Art  der  Entstehung 
war  näheres  nicht  zu  ermitteln. 

Hoff  mann  (1978)  beobachtete  bei  einer  29j&hrigen  Patientin  bei  einer  Keilbein- 
höhleneit«rmig  eine  Lähmung  des  N.  trochlearis. 

De  Laporsonne  (1979).  L&hmung  des  Obliquus  suporior  bei  einer  mit  I^byrinth- 
Symptomen  einltergehendcn  akuten  Mittelohrentzündung. 

SchhesBlich  sei  noch  erwähnt,  dass  eine  andauernde  Trochlearislähmung 
die  Entwickelung  eines  Torticollis  wegen  der  schrägen  Kopfhaltung  veranlassen 
kann.    So  beobachteten: 

Landolt  (1980)  bei  einem  Mftdchen  von  17  Jahren  und  einem  Kinde  von  9  Jahren 
einen  Torticollis,  der  seit  frühester  Jugend  bestand  und  Folge  einer  TAhmnng  des 
Trochlearis  war.  Die  Kranken  vermieden  durch  diese  Stellung,  den  Kopf  auf  die  eine 
Seite  geneigt  und  das  Gesicht  nach  der  anderen  gedreht,  das  Doppeltsehen. 

Pick  (1981)  sah  Schiefhals  (nach  rechte  geneigt)  infolge  von  Diphtherie  durch  Lah- 
mung des  linken  M.  obliquns  superior.  Naob  Tenotomie  des  rechten  Rectus  supenor  guter 
Erfolg. 

Wie  bei  dem  Okulomotorius,  so  beobachten  wir  auch,  nur  viel  seltener, 
beim  Trochlearis  rezidivierende  Lähmungen  mit  Migräneanfällen. 
Die  Frage,  ob  diese  Fälle  denen  des  Okulomotorius  gleichzusetzen  wären, 
bleibt  vorläufig  noch  offen. 

T.  LntEenberger  (1982)  beobachtete  bei  einem  29j&hrigen  Hanne  AnfiÜle  tdd 
rechtaseitjgem  Kopfschmerz  verbunden  mit  Unwohlsein,  Nausea  und  Doppeltsehen,  hervw- 
gerufen  durch  eine  Lähmung  des  Trochlearis.   Eis  wurde  angenommen,  dass  durch  periodiaah 
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auftretende  SohweCung  de«  Siniu  cavemoeus  und  daduroh  bedingten  Dmok  auf  den  I.  Ast 
des  Trigeminu«  und  den  Troobleaiis  die  Störungen  zuEtandegekonunen  seien. 

Soremini(19S3).  Uonatliche  Migräneanf&lle  links,  dann  zwei  Anfalle  rechte.  löToge 
noch  Beginn  der  letzten  Troohlearisparaljrge  KachlaBS  der   Schmerzen  und  Heihing  der 

In  der  Orbita  verläuft  der  M.  obliquuB  superior,  der  Orbitalwand  an- 
liegend, üunächBt  zur  Trochlea,  einer  kurzen,  an  der  Spina  trochlearia  be- 
teBlägten,  faBerkuorpeligen  Schlinge,  wendet  sich  dann  unter  einem  Winkel  von 
etwa  50*>  lateral-rückwärtit  und  etwas  nach  unten  und  tritt  unter  dem  Bectus 
»uperior  an    den  Augapfel,  wo  er  hinter  dem  Äquator  inseriert. 

Quintela  (1984)  sah  swei  FSJle  von  Lilhmang  des  Troeblearis  infolge  Verletzung 
der  Bolle  einmal  nach  einer  Resektion  der  Wand  des  Stimhims,  und  einmal  nach  zufälliger 
PeriostzerreisBung. 

Müller  (1986)  fand  unter  II  traumatischen  Troehlearisl&hmungen  6,  die  durch  einen 
basalen  Soh&delbruch  hervorgerufen  worden  waren,  6mal  wurde  Verletzung  der  Trochlea 
oder  Blutung  in  die  Sehnenscheide,  Imal  oibitAle  H&morrhagie  als  Ursache  angenommen. 
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Abdueens:  emseitige  Herde  im  Kem-Wiirxel- 
^ biete  desselben  121,  i«)lierle  LAhmonK 
desaelbeo  123: 

AbdacenB-fticialiBlillimuni;  mit  gekreu^.ter 
Uemiptef^e  120; 

Abdncent-Facialisliilimnng  kombiniert  mit 
einer  seitlichen  Blicklfthmnii]^  der  glei- 
chen und  einer  ExtreniitatenlBhninDg 
der  anderen  Seite  131 ; 

Gern  ein  sebaftliL'he  Lfthmnng  dei  Abdiicens 
ii.Fftcialia  137,  bei  Aknetikn0tiimoTen2O5, 
WnntelbUndel  T; 
koogeiiititte  Aplasie  180. 
Abducenskern:  7. 

Nicht  das  Zentrum  tUr  die  aasociierten 
Blick  weil  dm  Igen   nach   ileu  Seiten    t!7i 

KemlBbinutif;  desselben  im  Vereine  mit 
LähniuDg  reap.  Reixnng  benachbarter 
Aaraziationscentren  oder  ihrer  Bahnen 
124. 
AbducenslAbmungibei  Akustik ustuinornn 
207,  S06;  bei  Aneurratna  241,  '242,  itö; 
bei  Diphtheritia  3^)5; 

doppelseitige:  137,  204,  SOG,  209,  399: 
mit  aeitlicher  BlickUhmung  138,  39ti: 
mit  einseitiger  PaciBlialnlimang  139, 
398 ;  mit  alternierender  Hemiplegie  139 ; 

bei  Akustikuatumoren  208: 

mit  Facialis-  nnd  Tri  gern  in  ualäli  mang  1H4 

Durch  Fernwirkung:  141: 

bei  Tumoren  im  Kleinhirn  141; 

bei  Abacessen  im  Kleinhirn  143: 

bei  Tumoren  im  Stimhim  144; 

bei  Abaceas  im  Stimhim  145: 

bei  Erweichung  des  Slimhims  145: 

bei  VierhUgeltumor  14ü: 

bei  Tumoren  im  Schlafeulappen  14ti; 


bei  Abscefiä  im  Schläfen  läppen  t4t>; 

bei  Tumur  im  Scheitel  läppen  146; 

bei  Tumor  im  Oocipital läppen  147; 

bei  Abscess  im  Occipital läppen  147 ; 

im  Hydrocephalus  des  IV.  Ventrikels  147; 

KekreuKte  mit    UemiiinAsthef^ie  136;    mit 
Hemiplegie  136,  399; 

bei  Herpes  zoster  ophthatmicns  239; 

bei  Hysterie  280; 

Isolierte  394,  396,  401 ; 

Kemlahmnng  396; 

mit    Lähmung    det    Rectns    intemns   dee 
anderen  Auges  G-'t; 

bei  Luea  358,  400,  401 ; 

bei  Lumbalanästhesie  2r<9,  402; 

bei  multipler  Seierose  401,  398; 

bei  NebenhOhlenerkrankung  261 ; 

Nuklearo  396; 

niit  Oknlomotoriuslühmung  135: 

bei  Otitis  media  262 ; 

bei  Poljnenritifl  252; 

bei  Ponsläsionen  39Sr 

Reudivierande  233,  404; 

bei  SchAdelbasisfrakturen  245; 

Snpranukleare  395: 

Trauniatiache  402; 

bei  Tumoren  im  IV.  Ventrikel  896; 

bei  Typhu«  abdominalis  256; 

Vornbergehende  406. 
Äther  Vergiftung  mit  Nyatagtnue  336. 
AkkomudalionalBhmnng:     isolierte     doppel- 
seitige 161. 
Akromegalie:  mit  Nyatagmue  3%. 
Akustiknatnmoren :     Augenmuskellälimungen 
bei  denselben  203.  2U4:  mit  Blickiah- 
mung  212. 
AknstiknsreHei    mit    AugenmaskelkrBmpfen 


y  Google 


464 


AlpbabetiMhea  SaatueeMcr. 


AlbinismDB  mit  NjBtagmus  334. 
Alkoholismns;     AugenmoBkellfihmDngen     bei 

demselben    251 ;    mit   NfstagniDB   33S. 
AmeiienBfiaremethylatherrergiftDnfc  mit  Ny- 

eUgmos  336. 
AneuryamK  mit  AngenmaskellahmnDgen  240; 

mit  Abdncenalfthmnng  240,  241,  242, 

243. 
Angeborene  Fehler  dee  Auges  mit  Nyat&gmiia 

Angeboreoer  Nystagmua  319,  321. 
Antipyrinvergiftimg  mit  Njatftgmns  336.  . 

Apoplexie:   NystAgmae  nftcli  deraelbeo  344.  ' 
Araenvergiftiing  mit  Njatagmna  336. 
Art«ri&  basilaria:  Anenrysmtt  derselben    mit 
AngenmDakellnhmiuig  342;  ! 

carotia  interna:  Aneurysma  derselben  242;  > 

mit  Okniomotoriaalahmnug  242; 
cerebraUs  media:  BIntangen  nne  dermlben 

244. 
cerebri  posterior:    Anearysma    deraelben  ; 

mit  Aagenmaskellshmungen  244; 
communicans   poaterlor:     Aneurysma   der-   ' 

gelben  243; 
corporis  calloai:  Aneurysma  derselben  244;  [ 
vertebralis;  Anenrysmn  derselben  343.         , 
Arterienerkrankang  mit  basalen  Augenmuskel-    ' 

lähmungen  340. 
Aasocistionacentren  der  Aagenmnskeln  i>,  10.  ' 
AsBociationscentren     fOr     seitlicbe    Bliekbe- 

wegungen  67. 
Asthenopie,'  mnsknlfire  12.  | 

Asynergie  der  Bulbi  406.  1 

Athetose:    mit    AngenmuBkelkrSmpfen    390; 

NyatagmuB  bei  derselben  364.  i 

Atoxylvergiftiing  mit,  Nystagmus  .^36.  ' 

Atypische  Angenbewegungen  31. 
Augenbewegungen :  angeborene  BeschHtnkimg 
der  seitlichen  93;  atypiache  31;  einseitige 
willkürliche  33;  gleichsinnige  16;  in- 
koordinierte bei  Hysterie  383;  nach 
thermischen  Reiten  65;  Verlangsam iing 
der  flusaeren  S7;  willkOrlidie  16. 
Augenmuskel  krumpfe  284:  bei  Athetos^  290;  , 
bei  GhoreK  und  chorei  formen  Be- 
wegungen 369;  bei  Epilepsie  29t ;  durch 
Reizung  der  Nervenbahnen  bei  Herd- 
lasionen  28»;  bei  Hysterie  393;  bei 
MigrAne  29 1 ;  bei  ParalysiB  agiUne  293 ; 
bei  Paralyse,  Tnbes  und  Himlues  393; 
bei  Rigor  spasticne  universalis  291; 
bei  Tetanie  290;  hei  Thomsenacher 
Krankheit  391; 


reflektorische  S84:  dorcb  Zahnarkiw- 
1  kang  287;    dnich    CMIiarreiKnng   288; 

dnrcb  Fremdkarpei  288;   dnrch  Beda 
von  Akostikna  S88;  dnreh  Eing«wud» 
wflrmei  288. 
Augenmuskelo:  Degeneration  deraelben  277,   ' 
278;  ! 

EntiandangderperipherenNerveiifiate2T5; 
Hypertrophie  derselben  277; 
aeknndare  Degeneration  derselben  S76: 
Wurzel IftbmungeD  derselben  182; 
Bahnen  und  Centren  deraelben  1. 
Angenmuskellähmnngen  39 :  Allgemeines  ttb«r 
dieselben    39;   bei    Alkoholismns   251; 
bei  Aneurysmen  240;  basale  195;  dnrtb 
Erkrankung  basaler  OefAsse  240;  bai 
H.Basedovü265;beiBleivergiftang2e5: 
bei   Botnliamns  267;  kongenitale  179: 
bei  Diabetea  266;  nach  DipbtheritiB  ^: 
funktionell   nerrOee   278;    bei    Herpes 
zoster  ophthalmicna  237;    bei   Hysterie 
279;  kortikale  41;  bei  Lumbal pnnktioo 
und   LamblilanttstheBie  267 ;    myogene 
276;  bei  Nebenhshlenerkrsnknng  260: 
durch  Nikotiuve^ftung  252;    Nyatag- 
mns  bei  denselben  387;   orbitale  273; 
hei  OtitiB  media  262;  bei  Plethora  275; 
bei  PolyneuritiB  S51;  bei  Scbttdelbasis- 
fraktnren  245;   bei  EIckmnkangen  det 
Sinns  caTemosos  und  der  Fiasnra  orbi- 
talis  Buper.  369. 


Basale  AugenmnskellShmnngen  193:  Ätiologie 
derselben  198;  dnrch  Aneurysmen  240; 
Diagnose  derselben  197;  durch  QefBat- 
erkranknngen  340;  bei  Meningitis  196; 
bei  gummöser  Meningitis  200;  bei  Tu- 
moren 303. 

Basedowsche  Krankheit:  Augenmnakellfth- 
mnngen  bei  derselben  366:  Nystagmus 
bei  detaelben  377. 

Baeiafraktar  mit  multipler  Himnerveiilnhmmifr 
325. 

Beleuchtung:  Einflusa  dersellien  auf  den 
KyatagmuB  890. 

Bei  lach  es  Phänomen  36. 

Benediktscbes  Syndrom  193,  415. 

Bergleute:  Nystagmus  bei  denselben  338. 

Berufsarten:  Nystagmns'bei  denselben  337. 

BlauaflureTergiftiing:  mit  Nystagmus  336, 

Bleivergiftung:  mit  Augenmoskellfthmnngen 
365;  mit  Nyatagmos  389. 
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Blick  bahnen  3. 

BlickbeweguDgen  nticli  den  S«it<!n  lü;  nach 
obennnd  unten  IT;  AtBoziationBzentnim 
derselben  67. 

Blicken  2. 

Blickfeld  37. 

BlickheberkrAinph  byeteriBcber  298, 

Blicklfthmaog :  doppelseitige  41,  46,  72,  137, 
204,  206,  209;  durch  Femwirkwig  79; 
bei  Herd  in  der  iuneten  Kspeet  68;  bei 
Kleialiiro  brück  enwinkeltumoren  20.) ; 
Dach  oben  und  nnten  92. 

Bliukzentrum  1.  2. 

Bogeiigilnge :  balbzirkel förmige  1!*,  21. 

HotaliBmua  2fir],  267. 

Biilbarparalyae :  akute  ^  apoplektische  — 
chronische  —  traamatiscbe  mit  Nystag- 
mus 368  und  369. 

Bulbusbewegungen;  AHfuergie  derselben  406 ; 
kompensatorische  20. 


t'erebrale  Kinderlähmung;  Nystagmus  bei 
derselben  884. 

Chiasma  bei  multiplen  UimnerveulühmunKeu 
218. 

Chinin  Vergiftung:  mit  Nystagmus  336. 

ChinosolvergiKung:  mit  Nyatagnuig  337. 

Chloroform  Vergiftung:  mit  Nystagma«  338. 

Chorea:  AugenmuekelkTllmpfe  bei  derselben 
289;  NysUgmus  bei  derselben  384. 

Chronisclie  progressive  Oplithatmoplegia  ei- 
terior  114;  famiüMres  Auftreten  der- 
selben 115. 

Cirknm da k torischer  NystagmiiB  309. 

Coknin Vergiftung:  mit  Nystagmus  338. 

C'Ombinierte  Bewegungen  de»  Kopfs  und  der 

Congenitale  Augenmuakellälimungen  17^, 

Conjugierto  Abweichungen  beider  Altgen: 
bei  Hysterie  298. 

Convergeiixbewegungeu  17;  Er! laltenb leiben 
derselben  bei  Lähmung  sämtlicher 
Oknlomotoriuamnskeln  410. 

üonvergenzkrampf ;  hysterischer  296. 

Convfrgenilahmung  103:  bei  Aplasie  des 
Zentrums  403;  Schema  1)4;  bei  Frei- 
bleiben associierter  Seitwartsbewegung 
des  Blicks  103;  im  Verein  mit  Lahmung 
der  Heber  und  Senker  des  Blicks  105; 
Verhalten  derselben  zur  Piipillenbe- 
wegung  und  Akkommodation  lOrt;  Läh- 
mung der  Interni  für  SeitwBrtsbewegung 
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beivollerLeistungstäbigkeitderersteren 
tOr  die  Konvergen»  104;  Diagnose  der 
Konvergenzlnhmung  106. 

Coovergenz^entrum :    Aplasie   desselben   403. 

Cyklische  angeborene  Okulomotonusinhmung 


I). 

Degeneration  der  Augenmuskeln  277. 

Deitersacber  Korn:  Funktion  desselben  18. 

Deviation  conjuguee :  Zentrum  für  dieselbe 
1,  2,  41 — 61 ;  mit  Hemiplegie  nach  der- 
selben Seite  48;  bei  Hysterie  298;  bei 
pontinen  Herden  TT;  bei  Rindenherden49, 

Deviation  dissoci^e  48. 

Drehnystagmns  25. 

Diabetes:    mit  AugenmuskellShmongen    S6ti. 

Diphtheritis;  mitAugenmuskellllbinitngen252; 
253. 

Dbsociierte  Augnnbewegungen :  bei  Betrun- 
kenen etc.  32;  einavitige  wilIkQrliche33; 
bei  Neugeborenen  31;  beim  Schlafen 
32;  unwillkarliche  dissociierte  33. 

Divergenzbewegungen  17, 

Divergenzlahmung  108. 

Doppelbilder  in  den  Bndatellungeu  der  Augen 
15. 

Doppelseitige:  AbducenalShmung  399;  Blick- 
Ifthmung     72;      Oknlomotoriusllihmnng 


Eingeweide  Würmer:  Augenmuskel  krHrnpfe  bei 
denselben  288;  Nystagmus  bei  den- 
selben 38li. 

Einschntlning  der  Nervenstftmme  durch  ent- 
artete GefiUse  240. 

Einseitige  Augenbewegungen  33. 

Einseitiger  NystHgmos  312. 

Encephalitis;  mit  isolierter  Okulomotorius- 
lähmung 154;  Nystagmus  bei  derselben 
:^ä;    mit    seitlicher    Blicklflhmung  91; 

Eneephalilia  lethargica  178. 

Et id Stellungen  der  Augen:  Doppelbilder  bei 
denselben  15,  Zuckungen  der  Bnibi 
hei  denselben  15. 

Epilepsie:  mit  Augenmuskelkrämpfen  291 ; 
mit  Nystagmus  322,  384. 

Erblicher  Nystagmus  819. 

Erweichungen  des  Gehirns:  Nystagmus  bei 
denselben  345. 

Erysipel  mit  Aiigeninaskellabmungen  259. 
30 
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RaehreKiatflr. 

F. 

Uimlues  mit  AugenmaBkelkrampfmi  292. 

Fadalis:  Siehe  auch  AbdntenB-Faeiiilis. 

HimnerienlShmung ;  Diagnose  derselben  223; 

lahmung  398;  mit  Blicklflhmnng    nach 

tiple  213. 

derMlbsD  Seite  S'J. 

Hirnschenkelherde    19.3;     mit     doppelseitiger 

Familiärer  Nystagmna  319. 

Farbenblitidheit :  Nyatsgmus  bei  dewelbe»  323. 

Hinteres  LBiigsbandel  4. 

Fernwirkung  bei   seitlicher  BlicklBhmnng  79. 

Hin terhanptslappenerk rank ung    mit   Femwir 

Kettige  Degeoeration  der  AugonmaBkeln  977, 

kung  auf  den  Okulomotorius  172. 

Fieberr  Nystagmus  bei  demselben  334. 

Homonyme  Hemianopsie;  mit  Deviation  con- 

Juguie     57,     mit     Hemiplegie     (Hemi- 

anasthesie)   nnd   gekrensrter   Oknlomo- 

Fiiationsnystagmus  309. 

FriedreichBche  Alanie:   Nyslsginua   bei   der- 

selben 374. 

Funktionell  ■  nen'öse  AngenmaakellHhmnngeii 

Hypertrophie  der  Angentnuskeln  277. 

278,  279. 

Fniionutwang  11. 

G. 

279;  Nystagmus  bei  derselben  »32,  3S0; 

Getilsaerkrankungen    mit  basalen  Aiigenmas- 

seitliche  BlieklShmnng  bei  derselben  91. 

kellähmnngen  240. 

1. 

rotische  mit  Nystagmus  384. 

399. 

Jodkalium vergiftongT  mit  NyalagmuB  337. 

muugen  959. 

selben  259. 

12,  13,  19. 

Inkoordiiiierte  Äugen bewegnngeii  bei  Hysterie 

283. 

Intermittierender  Nyslagmus  312. 

H. 

Intermittens  mit  Angen  muskell  ahm  imgen  259. 

Heber  des  Blicki:   hysterischer  Krampf   des- 

selben 29B. 

UeberlShmuiig  des  Blicks  (inolierte)  97. 

Interpediiiikularer  Rainn;  doppelaeiligo  Okn- 

Heber  und  fjcnkcr  den  Blickst  Zentrum  des- 

selben 6. 

Heber-   und   Senkerltthmiing   des    Blicks    %, 

22ri. 

99,  168. 

Insuffiiienz  der  Konvergenz  15. 

Hereditat  bei   rezidivierender  Okidomotorius- 

Tumoren  225,  232. 

t&hmmig  229. 

Juvenile  Muskel  atroph  ie  mit  Nystogmns  386. 

Heringe  Fiindamentnlgesetx  9. 

Hemiplegia  ftltemane  snperior  184. 

K. 

Herpes   zoster    mit   Abdiicens-   nnd   Facialis- 

Keniaplasie  179. 

lähmung  399. 

Kerne  der  Augenmuskeln  6. 

Herpes   zoster  ophthalmicaa:   mit   Abducens- 

Keuchhusten;  Nystagmus  bei  demaeiben  386. 

lahmiing239;[nitAugenmuskellahmnng 

Kinderlähmung,    spinale:     AugenmotkelllUi- 

uinngen  bei  derselben  401. 

Kleinhirn;  Abscess  mit  Fem  wirk  ung  auf  dan 

learialaimmug  239. 

Okulomotorius   169;    Femwirkung   auf 
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den  Abdacens  141,  143;  Tnmonn  mit 
B«ittieher  BlicklAhmnng  81 ;  Ny atagmiis 
bei  demiwlben  S60. 

KleinhimbrnckenwinkeltninoTen  204:  Aof^on- 
nmakellfthmungen  bei  deDselben  204 ; 
mit  Femwirkong  &af  den  OknloiDOtoriaB 
168;  NjBtftginnB  bei  denselben  364; 
mit  seitlicher  BlicklAhmung  80. 

Kohl enoiyd Vergiftung:    mit  Nystagmus  33B. 

KokainTergiftung:  mit  Nystagmus  338. 

Eouipensa tarische  Baibnsbewegnngen  SO,  89. 

Kongenitale  Aiigenmuskellahmongen  179, 

Kopfbewegnngen  mit  Bewegungen  der  Augen 
28:  bei  Deviation  conjngaäe  46;  bei 
Deviation  dissociee  48. 

Kopfhaltung  bei  Lshmung  extariorer  Augen- 
muskeln 30. 

Kopfnjstagmus  318. 

Kopf  Wendung  bei  pontinen  Herden  78. 

Kortikale  Augenmuskellfthmungen  41. 

Kriiinpfe  der  AugenmoskelD  284:  reflektorische 
287;  bei  Erkiankung  der  Zahne  287. 

Kretinismus:   Nystagmus  bei  demselben  384. 


LabyrintheikraDkuDgen :  Nystagmus  bei  den- 
eelben  388. 

LabyrinthotonUE  20. 

LftDgsbQndel  hinteres  4. 

Latenter  Nystagmus  316. 

Lidnystagmus  318. 

Littlescbe  Krankheit:  Nystagmus  bei  der- 
selben 377. 

Lues:  Neuritis  der  Norrenstarome  bei  258; 
hereditaria,  Nystagmus  hei  derselben  325. 

Lumbalpunktion:  mit  Abdncenalähmung402; 
mit  Angeumuskellahmungen  267,  2fi9. 


Malaria:  Nystagmus  bei  derselben  386. 
Masern:  Nystagmus  bei  denselben  S86;  mit 

Angenmuskelltthmougen  259. 
Medullaaffektion :    Nystagmus  bei   derselben 

3ö4;  seitliche  Blicklfthmung  bei  Herden 

in  derselbea  80. 
Meningitis: aktinomykotica  2(S;basilarilgiial- 

mosa:  mit  Augenmuskellfthmungen  200, 

198; 
cerebrospinalis   epidemica :   ÄngenmUHkel. 

Uhmnngen  bei  derselben  198,  200,  402; 
serosa:   Augenmnskellähmangen  bei  der- 
selben 200; 


tabercnlosa :  Angen  muskell  Ahm  ongen   bei 
derselben  198,  200. 

Meoatruatiott :  Einfloss  auf  die  rezidivierende 
Oknlomotorioslähmung  229. 

MigrBne:  mit  Angenmuskeik rümpfen  291;  mit 
AbduceDslfthmnng  232;  mit  isolierter 
Trochlearislahmung  232;  ophthalmople- 
gische 227;  bei  rezidivierender  Okulo- 
motoriuslflhmang  227,  230;  mit  Blick- 
Ifihmung  nach  der  Seite  91;  mit  Troch- 
learislfthmnng  232. 

Mitbowegungen  der  Angen  25:  atypisehe  26; 
zwischen  der  Bulbosmuskulatur  und 
dem  Lievator  palpebrae;  angeborener 
Zustand  27;  erworbener  Znstand  28; 
typische  25:  iwiscbeu  dem  Levator  pal- 
pebrae und  den  Hebern  und  Senkern 
des  Bulbus  26;  zwischen  dem  M.  orbi- 
cnlaris  und  den  Hebern  und  Senkern 
des  Bulbus  26. 

Multiple  Himnervenlahmungen  213:  nach 
Basisfrakturen  225. 

Multiple  Sklerose :  Angenmaskelltthmungen 
bei  derselben  401;  Nystagmus  bei  der- 
selben 369;  seitliche  Blicklfthmnng  bei 
derselben  91. 

MuBkulAre  Asthenopie:  12,  14. 

Musculus  levator  palpebrae  suporioris:  Krampf 
desselben  mit  Krampf  des  M.  rectus 
infer.  bei  Hysterie  295; 
rectus  internus:  hysterische  Krämpfe  dea- 
eelben  294,  296;  Lfthmnngsformen  des- 
selben 406; 
rectns  superior:  hyster.  Krampf  desselben 
295,  296. 

Myasthenische  Paralyse :  Angenmnskeil&h- 
mnngen  bei  derselben  117. 

Myasthenia  psendoparalytiea :  Nystagmus  bei 
derselben  378. 

Myelitis:  Nystagmus  bei  derselben  877, 

Myogene  Augen  mnakellfthmangen  276. 

Myoklonie:  Nystagmus  bei  derselben  S84. 

Myositis  interstitialis  ossificans  276. 

Myotonie:  AngenmnakelatSmngen  bei  der- 
selben 277. 

N. 

Nachblicken  75. 

Nebenhöhlen:  Augenmuskel Iflhmnng  bei  Er- 
krankung derselben  260. 

Nervenstämme!  Neuritis  derselben  251. 

Nengeborene;  Augenbewegungen  bei  den- 
selben 31. 
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Nervo«:  abducens;   bei  buftlen  LRhinimgeii  i 
195;   bei  bual«r  gummaser  Meningiti*  | 
20S;b«imiiltiplMiHinuierrenl&hmuiigen  ' 
322;  BWD  VerUnf  195; 
okalomotorins:    'Ltthmang    deeMlben    bei 
baekler  gammOser  Meningitis  SOI ;  bei 
multiplen    HinmervenlBbrnaDgen    216, 
217,  220;  Verlauf  desselben  19S; 

trigeminos:  bei  moltiplen  HinmervenlSh- 
mnngen  231. 

trochlearis:  bei  basalen  LAbmnngen  197; 
bei  cerebraler  Lnes  902,  bei  multiplen 
HimnervMilnlunungen  221 ;  Verlaof  des- 
selben 197. 
Nenriüs   der  NerrensUmme;   Angenmnskel- 

Ifihmnngsn  bei  derselben  250. 
Nikotinvergiftung:  mit  AagenmuskellKbmnng 

252 ;  mit  Nrstagmos  339. 
Novokain  268. 

NaklearlAbmaDgeu :  traamatisehe  176,  Unter- 
schied zwischen  Nuklear-  nnd   Blick- 
lahmungen  111. 
NysUgmns  22,  800,  808 

bei  Akromegalie  385; 

bei  AlbioismuB  324; 

bei  Alkoholismus  338; 

bei  amanrotischer  Idiotie  384; 

bei  angeborenen  Fehlem  des  Auges  326; 

angeborener  321; 

bei    apoplektischer    und    akuter    Balbllr- 
paralfse  369; 

asthenischer  383. 

bei  Athetose  384; 

bei  ÄugeumnakellilhmUDgen  3tl7 ; 

bei  M.  Basedowii  377 ; 

bei  Bergleuton  828; 

bei   Belenchtaug,   Einfluss  auf  denselben 
390; 

bei  Berufsarten  327; 

bei  cerebraler  Kinderlahmung  384; 

bei  Chorea  881 ; 

bei  ehroniscber  BulbArparalyse  369; 

cirknmdaktoriHcbei  309; 

bei  DegenerationsEnstfinden  322 ; 

bei  Eingeweide  wflrmem  386;. 

einseitiger  312; 

bei  Encephalitis  315; 

bei  Encephalitis  lethargica  345; 

bei  EpUepsie  322,  384; 

erblicher,  familifirsr  319; 

bei  Elrweichungsherden  345; 

experimentelle  Erzeugung  deeeelben  305; 

bei  LabTTintherkrankungeo  388; 


latenter  316; 

Lidnjstagmns  818; 

bei  Little  schar  Krankheit  877; 

bei  Farbenblmdheit  323; 

bei  lieber  334; 

Fixationsnystagmus  309; 

Formen  desselben  808; 

bei  Friedreich  scher  Ataxie  374; 

bei  AFtektionen  zwischen  Coitex  und  den 

snprannklearen  Centren  844; 
bei  Oehimtumoren  347; 
bei  geschloBsenea  Lidern  317; 
bei  Grosshimabacess  847; 
bei  Qrosshimrindenaffektioneo341;  Oroas- 

himrindenoTstagmue  341,  891; 
bei  hereditärer  Luee  325; 
b«  Hirnblutungen  344; 
bei  Hjdiocephalns  351: 


bei  Idiotie  384; 
intermittierender  312; 
kalorischer  23; 
kalorisch.  N.  bei  Bewasstse 
bei  Keuchhusten  886; 


iMtOinDgen  X 


bei  Kleinhirn  abscess  359; 

bei  Kleinhimaffektion  357 ; 

bei   KleinhimbrQckenwinkeltoinoren    364; 

bei  Kleinhimtumoren  360; 

bei  a[ioplektiscbem  Koma  835; 

bei  Kretinismus  384; 

bei  Malaria  S86; 

bei  Hasem  386; 

bei  Meningitis  200; 

bei  multipler  Sklerose  369; 

bei  Hnskelatrophie  386; 

bei  Muskelermttdung  331 ; 

bei  Mjasthenia  psendoparaljtica  378; 

bei  Myelitis  377; 

bei  Myoklonie  811,  384; 

optischer  22; 

bei  Pacbymeningitis  385; 

bei  Paraljels  agitans  877; 

physiologische  Bedingungen  seines  Auf- 
tretens 300; 

pareüsche  Natur  der  nystagmnsartigen 
Zuckungen  309  und  310; 

bei  Polioencaphalitis  acuta  haemorrhagica 
super.  368: 

bei  Polyneuritis  886; 

bei  Pons-  nnd  Oblongataaffektionen  354; 

bei  Porencephalie  885; 

bei  progressiver  Paralyse  352; 

protractorius  345,  431; 
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bei  Paendobulbatparalyse  368; 

reflektoriecher  318; 

Skleroee  401;  bei  Syphilis  401; 

retrnktoriBcher  317,  318; 

bei  Herpes  zoster  ophtlialmicns  238; 

bei  Hyaterie  281: 

bei  RackenmarkskrftDkheiten  373; 

Erkrankung   der  Viprbügelgegend  löO, 

'                bei  SchAdelbaeisfrakturen  367; 

153;   bei  Encephaiitis  154;   duri-h  Tu- 

SchüttelnjBtapnaa 311; 

moren  225;                                                                 1 

bei  SiünathromboBe  385; 

uucleare  408:    doppelseitige  158;  doppel- 

bei Skorbut  386; 

seitige  symmetrische  159; 

bei  SpaemuB  nutane  378,  393-, 

bei  Neboüböblenerkrankung  261 ; 

bei  SyriogoiDjelie  376; 

bei  Otitis  media  264: 

bei  Tabes  dorsaUs  373; 

bei  Poljneiiritia  252; 

bei  traumatischer  Bulbftrparalj'se  366; 

rezidivierende  226,  228,  229; 

bei  Turmschadel  38U. 

bei  SchBdelbasisfrakturen  245,  240; 

undulierender  22,  308; 

St&nmerkrauknngen  des  Nerven  415; 

Ungleichheit  deflaelben  392; 

Sapranukteare  Lähmungen  405; 

bei  verdecktem  einen  Auge  316; 

bei  Syphilis  258. 

bei  Vergiftungen  335; 

Ophthal  moplegia  esterior:  chronica  progreHsiva 

bei  VeDtrikelgeschwalBten  362; 

verticalis  vibratoriaa  337. 

veaiibularer  23,  392,  393,  394; 

interior     121:      einseitige     154;     isolierte                     , 

WagbalkennjetH^mui  309; 

doppelseitige  160;  bei  Syphilis  156,  2Ö8.                  1 

willkürlicher  313; 

einzelner  Oknlomotorioazweige  auf  der                     ^ 

anderen  Seite  166; 

389. 

bei  Diphtheritis  256;                                                    J 

0. 

doppelseitige    mit  totaler  Okulomotorina-                 1 

IfthmuJQg  163;                                                          1 

bei  Erkrimkaug  der  Nebenhöhlen  262;                      1 

Obrapparat:  Reizung  deseelbon  mit  Angen- 

Plegie  der  anderen  Seite  132,- 

bewegnngen  20. 

bei  Herpes  zoster  opbtbalmicus  238; 

Okulomotorius:   Kern   deaaelben   6;   Wnrael- 

bei  Hysterie  28^; 

bündal  deaselben  7. 

bei  Migräne  227;                                                                 I 

bei  Polyneuritis  253;                                                   1 

bei  Scbadelbasisfrakturcn  245.                                   1 

Orbitale  Augenmuskellfthmungen  273;    nach                1 

211,  242,  243,  244;    bawle   Lahmoiig 

Traumen  273.                                                                  ^ 

dosselben  195;  kombiniert  mit  AbdncenB- 

Orbitalphlegmone  275. 

FadalisUbmung   135;    cykliscbe   ange- 

Orienlierong; subjektive  und  objektive  38. 

borene  284;  bei  Diphtheritis  254; 

>"•                             , 

Einscbnfiruüg  erkrankter  Gefflsee  240; 

PachymeniDgitis:  Nystagmus  bei  derselben  386. 

Einzel  lahmungen  seiner  Muakeln  411; 

Paralysis  agitans:  mit  Augenmuskeltigiditfit 

durch  FemwirkuDg;   bei   Erkrankung  des 

und   Verlangsamung  292;    Nystagmus 

HinterhauptaUppeDBl72;beiKleinhirn- 

bei  derselben  377. 

1                    abBC«SB  169,  bei  Kleinbimtnmoreii  168, 

Periorbita:   gummöse  EntzQndung  derselben 

1                       bei  Herden  im  Pons  173,  bei  Erkrankung 

272,  275. 

m                     des   Scliläfenlappons   169,   bei   Erkran- 

1                      kung  des  Stimhima  171; 

337. 
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PhysoatigminvergiftuDg  mit  Nystaginns  337. 
Plethora :    Angenmuakällilhmungen    bei    der- 

gelb«ii  275. 
Pneumonie:  AagenmuskellfthmuDgen  bei  der- 

aelbeo  3ö9. 
PolioeDcephalitiH-hitemonrliagicH  superior  177; 

Nystagmus  bei  derselben  368. 
Polioencepbalomjeliti« :   mit  Nnklearlähmung 

179. 
PolyrayoBitis  276, 
Polynetiritia ;  mit  ÄngenmuBkellahmangen  251, 

402,  mit  Nyatagmas  386. 
PonsabBceaa  mit  aeitlicber  Blicklfthmimg  91. 
Ponaaf  f  elctionen :  Njetagmas  bei  denaelben  354. 
Ponaherde:  mit  Dörütion  conJDgnfe  77;  mit 

Kopf  Wendung  7S;  mit  ükulomotoriua- 

lahmung  173. 
PoDeajinptome:  89. 

PoraDcephHÜe :  Nyatagmns  bei  deraelben  385. 
Postbeamte:  Nyatogmus  t>ei  denselben  327. 
ProgreesiTe  Paralyse;  Nystagmus  bei  der- 
selben 353;  Angenmaskeln:  118,  292. 
Paeudobolbarparalyae;    Nystagmus   bei    doi- 

aelben  368. 
Ptosia,  doppelseitige  isolierte  159. 
Pupillenlahmnng:  iBolierte  doppelseitige  162. 

Q. 

Qneckailbeirergiftung:    mit  Nystagmus  336, 

R. 

Beflektorische  Angenbewegongeu  18,  19. 

Reflektorischer  Nystagmus  318. 

Ketinitis  pigmentosa:  Nystagmue  bei  der- 
aelben 325. 

RetraktioDsbewegungen  dea  Bulbus  35. 

Rezidivierende:  AbdncensUhmung  404;  Oka- 
lomotoriuslBhmang  226,  417;  Troch- 
leariaiahmung  422. 

Rheumatismus  kkutus :  mit  Augenmusket- 
Ifthmnngeu  359. 

RhythmiHcher  Nystagmus  308. 

Rigor  apaaücus  universalia  mit  Augenmnskel- 
Inhmnngeu  291. 

Htlckenmarkskrankheiten:  Nystagmus  bei  den- 
selben 373. 

Rnhelage  der  Augen:  ideale  12,  anatomische 
12. 


I  Seheitellappen:    Femwirknng    auf   den    Ab- 

'  dnceni  146. 

Schema:  der  AaaomtionsEentren  der  Angen- 

mnskeln   10,    der  seitlichen   Blicklah- 

mungeu  und  KonTergenelfihuinngen  61. 

Schiefstelinng  der  Angen:  Magendiescbe  195, 

Schlaf:  Augenbewegongen  während  desselben 

82. 
Schlftfenlappen :  Femwirknng  von  demselben 
auf  den  Abdncens  146;  auf  den  Oku- 
lomotorius  169. 
Schriftsetzer:   Nystagmus  bei  denselben  327. 
SchQttelnystagmuB  311. 
ächwefetkohlenatoffrergiftung  mit  NjBtaguiue 

336. 
Seitenwendung  des  Blicks  10:  Schema  der- 
selben 64. 
Seitliche  El icklshmung  41 — 92:  Atio1ogi«und 
Verlauf  89;  durch  Femwiikung  79; 
Diagnose  derselben  83; 
Seitliche  Ablenkung  der  Bnlbi: 
bei  Apoplexie  89,  91 ; 
mit    FazialislfthmuDg    nach   der   gleichen 

Seite  89; 
bei  Herden  im  Centmm  orale  68; 
bei  Herden  in  den  grossen  Uanglieu  nnd 

ihrer  Umgebung  58; 
bei  Herden  im  Hinterhaupts! appen  57; 
bei  Hysterie  91; 

bei  Herden  in  der  inneren  Kapsel  68; 
bei  Kleinhimheiden  81; 
bei  KleinhimbrAckenwinkeltomoren  80; 
bei  Herden  in  der  Mednlla  oblongata  80; 
bei  Migrftne  91 ; 
bei  multipler  Sklerose  91; 
bei  Ponaabecess  91 ; 
bei  Bindenherden  49; 
bei  Herden  im  Scheitellappen  55; 
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